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ERIK LYSHOLM 


ON HIS FIFTIETH BIRTHDAY 


Ertk LysHoum, Chief of the Roentgen Department of the Seraphimer 
Hospital and Associate Professor in Radiology at the Royal Caroline 
Institute in Stockholm, will be fifty years of age on December the third. 

His colleagues and pupils have requested the editor of Acta Radio- 
logica to allow them to publish their latest scientific papers in an ER1tk 
LYSHOLM ANNIVERSARY NUMBER in honour of his fiftieth birthday. 

The editor has acceeded to this request with pleasure, for Ertk Lys- 
HOLM is one of the few scientists whose work has been of significance in 
the entire field of medical radiology. Not a single day passes in any 
radiological department without some one having occasion to think of 
him with gratitude. 

LysHoLM’s most brilliant scientific achievements have been arrived 
at in the field of medical roentgen technique. He has in particular 
advanced the technique of roentgen diagnosis. His first significant dis- 
covery however had to do with the technique of radium treatment at 
a distance. 

LyYsSHOLM’s »radium howitzer» formed an epoch in the history of radium 
therapy. This apparatus made it possible to determine exactly the field 
of treatment and the distance of the radium from the skin and te protect 
the patients and attendants in a way which had not been attainable 
with previous methods. Above all the efficacy of the teleradium treat- 
ment was much increased as the »howitzer» made it possible to administer 
an exact dose and to apply a sufficient quantity of radium without 
damage. 

Already during the first decades of the roentgen era most of the fields 
of roentgen diagnostic technique have been broken. Their further 
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development has taken place chiefly by means of improvement in the 
quality of the roentgen pictures and by an increase in the suitability and 
exactness of the projections. In both of these respects LysHotm has 
carried roentgenology many steps forward. 

His ultra fine grid diaphragm (Acta radiol. Suppl. XII, 1931, p. 16) 
has probably been the greatest improvement in secondary screening 
technique since PorrEr’s construction of the movable Bucky diaphragm. 
The Lysholm diaphragm increased considerably the effect and practical 
applicability of the secondary screening in that it solved the problem 
of obtaining an increase in contrast without a noticeable decrease in 
the sharpness of the picture. It made an active secondary screening 
applicable in roentgen photography in every desired direction of projec- 
tion as well as in fluoroscopy in the upright or recumbent position. 

Moreover, LysHOLM’s inventions for the carrying out of precise roent- 
genography have been a great gain to roentgen diagnosis. After the con- 
struction of a series of apparatuses for precise roentgenography of different 
organs LysHoLM submitted in his 1931 paper entitled »Apparatus and 
Technique for Roentgen Examination of the Skully (Acta radiol. Suppl. 
XII, 1931) the as yet most complete solution of the problem of obtaining 
exact and precisely reproduceable projections in roentgen photography. 

Perfectly constructed apparatuses are however not sufficient to catch 
on roentgen films the anatomical details it is a question of studying. It 
is also necessary to find and define the projection which allows the desired 
anatomical detail to appear on the picture in such a form and with such 
clarity that it can be described and referred to known anatomical sections 
or surface structures. By means of such research LysHotM has made his 
technical discoveries fruitful in several fields of roentgen anatomy. 

The best known work of LysHotm and his school has however dealt 
with the roentgen anatomy of the cerebral ventricles and the roentgen diagnosis 
of lesions of the cranium and brain (Acta radiol. Suppl. XXIV—XXVI 
1935—1937, Nervenarzt H. 1, 1937, J. Radiol. Vol. XI, 1938, Amer. J. 
Roentgenol. Vol. XLI, 1939, Neue Dtsch. Chir. Bd 50, 1940, Acta radiol. 
Vol. XXII, 1941 and the chapter on encephalography, ventriculography 
and arteriography in the Schinz-Baensch-Friedl »Lehrbuch der Réntgen- 
diagnostik, Fourth Edition, 1939). These studies are probably the most 
important contribution of the last decade to the roentgen anatomy and 
pathology of the central nervous system. 
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The contributions that I have just mentioned are more than sufficient 
to make Ertk LysHoLm a notable figure in the forefront of modern radio- 
logy. 

Also in other fields of roentgenology he has, however, done valuable 
work. 

I shall mention only in passing his »magnifying stereoscope» (Acta 
radiol. Vol. V, 1926), his improvements of fluoroscopy apparatus (Ib. Vol. 
IV, 1925), his contributions to the roentgen diagnosis of lesions of the pan- 
creas (Ib. Vol. XV, 1934), of the kidney (Ib. Vol. VIII, 1927) and of the 
petrous bone (Ib. Vol. IX, 1928), his »plastice roentgenograms of the digestive 
tracty (Ib. Vol. VIII, 1927) and his study on tumours of tubular bones 
(Acta chir. scand. Vol. LX VI, 1930). His work on the production of 
models and cross sections of internal organs during fluoroscopy (Acta radiol. 
Vol. VII, 1926) lead the way to the valuable research which he carried 
out with G. LitsgEstRAND and G. NYLIN on measurement of cardiac 
volume in various normal and pathological conditions by means of a com- 
bination of roentgenographic and electrocardiographic examinations (Scand. 
Arch. Physiol. Bd 30, 1938; Amer. Heart J. Vol. 17, 1939). 

LYSHOLM’s greatest gift is his intuitive recognition of the main issues 
in technical radiology and his ability to find simple and elegant solutions 
for the mechanical problems with which he deals. In whatever field he 
has worked, precision in radiology has been what he has striven for and 
attained. 

His contributions have not only dealt with technical details but also 
with great problems in connection with the very foundations of radio- 
logical technique. His solution of these problems has been of great signif- 
icance not merely to radiological science but also in the daily routine of 
practical radiology. 

Ertk LysHoLM enjoys and has the capacity to attract many followers. 
Several of his scientific contributions have been worked out in collabora- 
tion with these pupils but everyone who is acquainted with LysHoLm’s 
department knows that he is the inspiring and leading force in the circle 
of disciples. 

Pupils are drawn to him by his deep and versatile knowledge as well 
as his genial capacity of presenting and throwing light upon new problems. 

The work of Ertk LysHoim has found recognition at home as well as 
abroad. Since 1936 he has been active as chief of the Caroline Institute 
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Department of Instruction in Roentgen Dizgnosis at Seraphimer Hospital. 
Since the same year his research has received financial support from the 
Rockefeller Foundation. In 1938 the Swedish Medical Association be- 
stowed upon him the »T'age Sjégren Prize» ‘or achievements in the domain 
of radiology. On the invitation of medic:l societies in London 1937 and 
Amsterdam 1939 he has delivered lectures on his research on the roentgen 
anatomy of the skull and brain, and his radiological inventions bear his 
name all over the world. 

The Ertk LysHoLM ANNIVERSARY NuMBER of Acta Radiologica will 
bear witness of the deep gratitude of his collaborators and friends and 
their warm appreciation of his winning and unpretentious personality. 

We render homage to the genial researcher and unselfish friend and 
desire that his future pathway in radiology may continue to be prosperous 
and that rich harvests shall follow in his tracks. 


GOSTA FORSSELL 
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AUS DEM RADIUMHEMMET, STOCKHOLM (CHEF: PROFESSOR ELIS BERVEN) 


DIE RESULTATE DER STRAHLENBEHANDLUNG VON 
ENDOLARYNGEALEN KARZINOMEN AM RADIUM- 
HEMMET, STOCKHOLM, VON 1930 BIS 1939? 


Hugo E. Ahlbom 


Die klinische Abgrenzung des Larynxkanzers gegen den Hypopha- 
rynxkanzer variiert in der Literatur bis zu einem gewissen Grade und ist 
ziemlich willkiirlich. An vielen Kliniken, besonders in der angelsich- 
sischen Welt, rechnet man zum Larynxkanzer nicht nur die endola- 
ryngealen Karzinome, sondern auch die sog. aiusseren (extrinsic) Larynx- 
tumoren. Am Radiumhemmet haben wir diese, vor allem aus zwei Griin- 
den, in dieselbe Gruppe einbezogen wie die Hypopharynxkarzinome. 
Erstens sind die fiusseren Larynxkarzinome meistens ziemlich ausge- 
breitet, wenn die Patienten zur Behandlung kommen, und sie sind kli- 
nisch sehr schwer von den Hypopharynxkarzinomen zu trennen. Es 
lasst sich beispielsweise oft unmdéglich bestimmen, ob sie anfanglich 
vom Sinus piriformis oder von den ary-epiglottischen Falten resp. vom 
hinteren Teil der Aryregion ausgegangen sind. Ferner kommen die dus- 
seren Larynxkarzinome durch ihre gréssere Malignitét, ihre Neigung 
relativ friih Lymphdriisenmetastasen hervorzurufen, und ihre relative 
Strahlenempfindlichkeit den Hypopharynxkarzinomen bedeutend naher 
als die eigentlichen Larynxkarzinome. Die Karzinome in der Epiglottis 
und ihrer nichsten Umgebung sind vielleicht am schwersten zu klassi- 
fizieren. Wir haben sie nur dann zu den endolaryngealen Geschwiilsten 
gezihlt, wenn sie auf der Riickseite der Epiglottis in den Larynx hin- 
unterwachsen. Die iibrigen Epiglottiskarzinome sind zu den Hypo- 
pharynx- oder méglicherweise zu den Zungenbasiskarzinomen gerechnet 
worden (wenn sie in grossem Ausmasse an den Valleculae vorbei in die 
Zungenbasis hineingewachsen waren). 

Bei diesem Einteilungsgrund iiberwiegt der Hypopharynx im schwe- 
dischen Tumormaterial sehr stark. In den Jahren 1930—1939 sahen 


1 Bei der Red. am 28. VIII. 1941 eingegangen. 
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wir 291 Fille von Hypopharynxkanzer, von welchen 235 behandelt 
wurden. In derselben Periode nahmen wir 78 Fille von Larynxkanzer 
zur Behandlung entgegen. Von den behandelten Hypopharynxfillen 
waren 106 Miinner und 129 Frauen. Von den Patienten mit Larynx- 
kanzer waren 67 Minner und 11 Frauen. Die Ursache fiir den grossen 
Unterschied zwischen der Frequenz bei Miinnern und Frauen fiir die 
beiden Gruppen ist der, dass die Sideropenie, eine Krankheit, die ja 
vor allem bei Frauen vorkommt, beim Larynxkanzer keine nennens- 
werte iitiologische Bedeutung hat, wihrend sie beim Hypopharynx- 
kanzer eine entscheidende Rolle spielt (AHLBoM). 

Beim Hypopharynxkanzer war Réntgenbehandlung die Haupt- 
methode, eine ziemlich grosse Zahl von Fallen ist aber auch mit Tele- 
radium behandelt worden. Chirurgische Therapie ist in keinem Falle 
vorgenommen. Die Resultate sind kiirzlich von AHLBom publiziert 
worden. Das 3jihrige Heilungsresultat fiir 189 Faille betrug 11 %. Nach 
5 Jahren waren 9 von 126 behandelten Patienten symptomfrei (7 °%). 

Bei Larynxkanzer hat ja die chirurgische Therapie in relativ friihen 
(operablen) Fallen gute Resultate ergeben. Wir haben deshalb die Be- 
handlungsindikationen bei den endolaryngealen Karzinomen immer in 
enger Zusammenarbeit mit den Spezialisten der Larynxchirurgie an der 
oto-laryngologischen Klinik des Karolinischen Institutes gestellt (frii- 
herer Chef Prof. G. HoLMGREN, jetziger Chef Prof. T. Skoog). Dozent 
P. FrRENCKNER an dieser Klinik hat in der Mehrzahl der Fille diese 
Zusammenarbeit mit dem Radiumhemmet ausgefiihrt. FRENCKNER hat 
in ein paar Publikationen iiber die Prinzipien berichtet, die wir gemein- 
sam angewendet haben, wenn es sich darum gehandelt hatte zu ent- 
scheiden, ob in erster Linie chirurgische oder radiologische Behandlung 
in Frage kommen sollte. Bei dieser Indikationsstellung muss eine Auf- 
teilung der Fille in verschiedene Ausbreitungsstadien durchgefiihrt wer- 
den. Ich werde hier in Gemissheit mit der letzten Publikation von 
FRENCKNER kurz iiber die von uns verfolgte Einteilung der Stadien 
berichten und im Zusammenhang hiermit iiber unsere Indikationen fiir 
chirurgische resp. radiologische Behandlung. Unsere Einteilung schliesst 
sich in der Hauptsache der von SoerRENSEN fiir die endolaryngealen 
Karzinome vorgeschlagenen an, obgleich FRENCKNER eine weitere Grup- 
pe (Nr. 2) zu den drei des Genannten hinzugefiigt hat. 


Gruppe 1 besteht aus Fallen, wo die véllige Beweglichkeit der Stimm- 
bander noch besteht, wo der Kanzer nur das eine Stimmband ange- 
griffen und weder bis zur vorderen Commissur noch riickwarts zum 
Processus vocalis gereicht hat. 


Gruppe 2 besteht aus Fallen, wo die volle Beweglichkeit der Stimm- 
biinder noch besteht, wo der Kanzer vollig auf die Stimmbiinder begrenzt 
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ist, aber das eine Stimmband ganz und den vorderen Teil des Stimm- 
bandes der anderen Seite eingenommen hat. 


Gruppe 3 besteht aus Fallen mit mehr ausgebreiteten, einseitigen 
Larynxkarzinomen, die jedoch weder die vordere Commissur noch den 
Introitus laryngis erreicht und die Aryregion nicht hochgradig infil- 
triert haben. 


Gruppe 4 besteht aus Fillen mit ausgebreiteterem, einseitigem oder 
doppelseitigem, endolaryngealem Wachstum mit regioniiren Lymph- 
driisen oder ohne solche. 


Bei den friihesten Fallen in Gruppe 1 kann der Tumor endolaryngeal 
entfernt werden, dann muss aber eine griindliche postoperative Be- 
strahlung vorgenommen werden. Wenn ein etwas grésserer Teil des 
Stimmbandes angegriffen ist, muss die chirurgische Behandlung in 
Laryngofissur und Exzision bestehen. Wir haben solche Fille jedoch 
auch ausschliesslich Strahlenbehandlung mit sehr gutem Resultat un- 
terzogen, besonders wenn es sich um alte und schwichliche Patienten 
handelte, wo man Bedenken beziiglich einer Operation hatte. Es scheint, 
als ob chirurgische Behandlung und Radiotherapie, soweit es Gruppe 1 
betrifft, ungefaihr gleich gute Resultate giben, sowohl im Hinblick auf 
die Heilung des Kanzers als auch die Funktion des Stimmbandes. 

Vom therapeutischen Gesichtspunkte besteht Gruppe 2 aus _pro- 
gnostisch giinstigen Fallen, wo jedoch bei Laryngofissur und Exzision 
Gefahr fiir Funktionsstérung vorliegt. Diese Falle kénnen deshalb un- 
serer Auffassung nach in der Regel ausschliesslich strahlenbehandelt 
werden. 

Die verhiltnismissig zahlreichen operablen, zu Gruppe 3 und 4 ge- 
hérenden Fille sind meistens Laryngektomie mit postoperativer Strah- 
lenbehandlung unterzogen worden. In denjenigen Fallen, wo die Pa- 
tienten sich keiner Laryngektomie hatten unterziehen wollen, oder wo 
der Allgemeinzustand augenfillig herabgesetzt gewesen war, oder wo 
die Weichteile ausserhalb vom Larynx infiltriert gewesen waren, oder 
wo ausgebreitetere regionire Driisenmetastasen vorgelegen hatten, war 
die Therapie ausschliesslich radiologisch gewesen. 

Beziiglich der chirurgischen Technik sei auf FRENCKNERS Publika- 
tionen verwiesen. 

Die Strahlentherapie hat in Teleradium- und Réntgenbehandlung be- 
standen. Bei der postoperativen Bestrahlung ist nur Teleradiumbe- 
handlung in Frage gekommen. Ebenso ist nur Teleradiumbestrahlung 
zur Anwendung gekommen, wo es sich um friihe Falle gehandelt hatte, 
die nicht operiert worden waren (vor allem die Gruppe 1 und 2). Der 


Gruppe 3 und 4 angehérende Fille, die nicht operiert worden waren, 
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haben Teleradium erhalten, wenn es sich um relativ begrenzte Tumoren 
und Lymphdriisenmetastasen gehandelt hatte. Bei sehr ausgebreiteten 
Tumoren und Metastasen haben wir Réntgenbehandlung gegeben (ein- 
fache fraktionierte), eventuell in Kombination mit Teleradium. 

Man kann im grossen ganzen sagen, dass Teleradium bei Larynx- 
kanzerbehandlung die Hauptmethode gewesen war. In meiner kiirzlich 
publizierten Arbeit iiber Behandlung des Hypopharynxkanzers am Ra- 
diumhemmet habe ich iiber die Réntgenbehandlungstechnik berichtet, 
weshalb ich auf diese Darlegung hinweisen méchte, besonders da die 
Réntgenbehandlung des Larynxkanzers in der Hauptsache in derselben 
Weise vorsichgegangen war wie diejenige des Hypopharynxkanzers. 

Bei der Teleradiumbehandlung haben wir in der Regel einen Apparat 
mit 5 g Radium angewendet, in gewissen Fillen einen solchen mit 3 g. 
Diese beiden Teleradiumapparate sind friiher in mehreren Arbeiten aus 
dem Radiumhemmet im Detail beschrieben worden (von BERVEN, Str- 
VERT und BENNER). 

Der Abstand zwischen Radium und Haut betriigt bei beiden Appa- 
raten 6 cm, und die Filtrierung ist ungefihr 6 mm Blei aiquivalent. Die 
gewohnliche tagliche Behandlungszeit betrigt 1'/, oder 2 Stunden, wo- 
bei eine Hautdosis von 900 oder 1,000 r (1 mgcemSt 7.5 r) erhalten 
wird. Bei nicht operiertem Larynxkanzer haben wir die Teleradium- 
bestrahlung in der Regel mit 3 Hautfeldern gegeben: eines auf jeder 
Seite vom Larynx und eines gerade von vorn. Die Tiefe von der Haut- 
fliche zum Tumor pflegt im allgemeinen bei dieser Anordnung der Fel- 
der zwischen 3 und 4 cm zu liegen, und die relative Tiefendosis zwischen 
ungefihr 35 °% und 70 % (bei den verschiedenen Apparaten etwas ver- 
schieden). Wir haben in der Regel versucht, eine Tumordosis von ca. 
6,000 r durch ungefahr 12—14 Tage zu geben. Hierbei ist zu bemerken, 
dass »die y r-Dosis») mit der Réntgen r-Dosis nicht biologisch gleich- 
wertig ist. Diese Teleradiumdosis von 6,000 r entspricht unserer Er- 
fahrung nach biologisch ca. 4,500 Réntgen r, wahrend derselben Anzahl 
Tage verabreicht. Besonders in den ersten Jahren wurden bisweilen 
betrichtlich héhere Dosen gegeben, was mitunter dazu fiihrte, dass 
nekrotische Zerfallsherde entstanden, besonders bei ausgebreiteten, in- 
filtrierenden Karzinomen. In einer Reihe von Fillen gelang es ander- 
seits wegen allzu herabgesetztem Allgemeinzustand, schwerer Schleim- 
hautreaktion mit Fieber, Bronchopneumonien oder anderen Komplika- 
tionen nicht, die gewiinschte Dosis zu geben. 

In denjenigen Fallen, wo wir die unserer gegenwirtigen Erfahrung 
nach optimale Tumordosis von ca. 6,000 r auf 12—14 Tage verabreicht 
hatten, reagierte die Schleimhaut 2—3 Wochen nach Beginn der Be- 
handlung mit einer typischen Epithelitis, und die Haut 1—2 Wochen 
danach mit trockener Epidermitis in der Peripherie der Behand- 
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lungsfelder mit Ubergang zu niassender Epidermitis im Zentrum der 
Felder. 

Die bleibenden Schleimhautverinderungen waren in der Regel ziem- 
lich unbedeutend (leichte Atrophie und Trockenheit). Die Stimme war 
in den gesund gewordenen Fallen befriedigend. In den der Gruppe 1 
und 2 angehérenden Fillen ist die Stimme in der Regel normal oder 
nur unbedeutend heiser geworden. Die Haut hat auch in der Regel nur 
eine missige Atrophie mit spirlichen Teleangiektasien gezeigt. 

In den Laryngektomiefillen haben wir die Gefahr einer Nekrose im 
teilweise narbigen Gewebe bei der postoperativen Behandlung fiir grés- 
ser gehalten, weshalb wir uns mit einer ca. 25 % kleineren Dosis be- 
gniigt haben. Hier hat man wegen der Tracheakaniile nicht von einem 
Felde vorn in der Mittellinie bestrahlen kénnen. Wir haben daher in 
diesen Fillen meistens stattdessen auf 2 Feldern auf jeder Seite be- 
strahIt, einem oberen im Trigonum caroticum im besonderen Gedanken 
an die regioniiren Lymphdriisen, und einem unteren Felde ungefahr 
im Niveau mit dem Tracheostoma. 


Resultate 


I. Stimmbandkarzinome (Gruppe 1 und 2). 

Bei 13 von den 78 Fallen waren die Karzinome zu den Stimmbindern 
lokalisiert. Fiinf von diesen 13 Fallen wurden operiert und erhielten 
danach Teleradiumbehandlung. In zwei Fallen bestand die Operation 
in endolaryngealer Exstirpation, in drei Fallen in Laryngofissur und 
Exzision. Alle diese 5 Falle sind nach 10, 5, 3, 1'/. resp. 1 Jahre symp- 
tomfrei geblieben, wobei die Stimme gut erhalten war. 

Die 8 ausschliesslich mit Teleradium behandelten Fille sind auch 
symptomfrei geblieben mit gutem funktionellen Resultat, ein Patient 
seit 7 Jahren, 3 seit 4 Jahren und die iibrigen 4 seit mehr als 2 Jahren. 
Es ist also unter diesen 13 Stimmbandkarzinomen kein Fall von Rezidiv 
oder Metastasen vorgekommen. 


II. Gruppe 3 und 4 angehérende Karzinome. 

Die 65 zu Gruppe 3 und 4 gehérenden Patienten sind in 38 Fallen 
Laryngektomie unterzogen worden. Diese Operation ist in allen Fallen 
ausser in einem von FRENCKNER ausgefiihrt worden. Die postoperative 
Mortalitat beliuft sich nach FRENCKNER auf ca. 10 %, sie hat aber in 
den letzteren Jahren einen deutlichen Riickgang gezeigt, was u. a. aut 
verbesserter Operationstechnik beruht. Die Fille, bei welchen im An- 
schluss an die Operation der Exitus eintrat, werden nicht in diese Zu- 
sammenstellung einbezogen, da ja nur postoperativ strahlenbehandelte 
Fille besprochen werden. 
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Die Resultate sind bei diesen 38 laryngektomierten und danach te- 
leradiumbehandelten Fallen ja bemerkenswert gut (siehe Tabelle 1!). 


Tabelle 1 


Laryngektomie, Teleradium. 


Jahre Anzahl der Fille Symptomfreie 
3 23 19 
18 12 


Die chirurgische Literatur gibt in der Regel eine héchste Heilungs- 
ziffer von ca. 30 % an. Die Ursachen dafiir, dass unsere Resultate so 
erfreulich wurden, sind sicher vor allem in foleendem zu suchen: 


1) Zentralizierung der Behandlung des Larynxkanzers. 

2) Genaue und relativ strenge Indikationsstellung fiir Laryngektomie 
durch enge Zusammenarbeit zwischen Laryngologen und Radio- 
therapeuten. 

3) Erstklassige Operationstechnik. 

4) Die intensive prophylaktische Teleradiumbestrahlung. 


Strahlenbehandlung allein ist in 27 Fallen gegeben worden, von wel- 
chen wenigstens 20 inoperabel, und die iibrigen sogenannte Grenzfille 
waren. In fiinf Fallen wurde ausschliesslich Réntgenbehandlung er- 
teilt. In den iibrigen 22 Fallen wurde Teleradium verabreicht (in 3 
Fallen mit einem kleineren Zuschuss von Réntgen). Die Resultate gehen 
aus Tabelle 2 hervor. 

Ein Vergleich mit den Resultaten von CouTarp (27 % 5jihrige 
Heilung bei Réntgentherapie) ist kaum méglich, da sein Material nicht 
aus ausschliesslich inoperablen Fallen bestanden zu haben scheint. 


Tabelle 2 
Ausschliesslich radiologisch behandelte, hauptsdchlich ino pe rable Féille. 


Jahr Anzahl der Fille Symptomfreie 
l 27 7 
3 23 3 
» 12 2 


Die Patienten, die gestorben sind, haben meistens Symptome von 
fortschreitendem Kanzer lokal oder in den regioniren Lymphdriisen auf- 
gewiesen. Einige Patienten sind durch nekrotischen Zerfall im Larynx 
mit Perichondritis, komplizierenden Lungenaffektionen etc. gestorben. 


1 Von den 38 Fillen wurden 4 auch vor der Operation bestrahlt. 
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In einigen Fallen sind auch Symptome von generellen Metastasen, vor 
allem in den Lungen, aufgetreten. 

Unsere Resultate zeigen, dass das von uns verfolgte Hauptprinzip, 
niimlich eine enge Zusammenarbeit zwischen Chirurgie und Strahlen- 
therapie, das richtige zu sein scheint. Wir haben gegenwirtig keine 
Veranlassung, die Behandlungsindikationen, die wir bisher fiir die ver- 
schiedenen Stadien angewendet haben, und iiber die im obigen berich- 
tet ist, zu indern. Das Studium des bisher strahlenbehandelten Materials 
wie auch die Erfahrung iiber Behandlung des Hypopharynxkanzers hat 
uns Indes sehr wertvolle Aufschliisse beziiglich der Tumordosen gegeben, 
die als optimal betrachtet werden kénnen. Durch eine einheitlichere 
Dosierung nach den im obigen kurz geschilderten Richtlinien hoffen 
wir, die Resultate durch ausschliessliche Strahlentherapie weiter ver- 
bessern zu kénnen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. legt Behandlungsprinzipien und Resultate bei 74 Fillen von Larynxkanzer 
vor, die in der 10-Jahres-Periode 1930—1939 am Radiumhemmet in enger Zusammen- 
arbeit mit der Oto-laryngologischen Universititsklinik in Stockholm behandelt worden 
sind. Bei den auf die Stimmbander begrenzten Karzinomen (13 Fille) ist in allen Fallen 
Heilung erreicht worden, entweder durch Operation und postoperative Teleradiumbe- 
handlung, oder durch Teleradiumbehandlung allein. In den vorgeschritteneren Fallen 
wurde Laryngektomie vorgenommen, Teleradiumbehandlung folgte. Die inoperablen 
Fille wurden strahlenbehandelt. Die 38 Laryngektomiefille zeigten bemerkenswert 
gute Heilungsziffern. (5jihrige Symptomfreiheit in */, der Fille). Die inoperablen 27 
Fiille schienen bei Strahlenbehandlung ein etwas besseres Resultat zu geben als die Hy- 
popharynxkarzinome. 


SUMMARY 


74 cases of carcinoma of the larynx were treated at the Radiumhemmet in Stockholm 
in close co-operation with the Oto-Laryngological University Clinic in Stockholm during 
a period covering the years from 1930 to 1939. The principles observed in the treatment 
as well as the results obtained are reported. All cases (13) in whom the carcinoma was 
limited to the vocal cords were cured either by operation and postoperative teleradium 
therapy or by teleradium alone. In more advanced cases laryngectomy was performed 
followed by teleradium treatment. Inoperable cases were given radiumtherapy. The 
rate of cures among the 38 cases treated by laryngectomy was remarcably high (?/, of 
the cases were symptomfree at the end of 5 years). The results obtained by radiation 
therapy in the 27 cases not amenable to operation seemed to be more satisfactory 
than in the cases of carcinoma of the hypopharynx. 


ARS T Al 
RESUME 
L’auteur expose le principe du traitement et les résultats obtenus dans 74 cas de 


cancer du larynx qui ont été traités dans la période de dix ans 1930—1939 a Radium- 
hemmet en étroite collaboration avec la clinique Oto-laryngologique de l'Université a 
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Stockholm. Pour les tumeurs limités aux cordes vocales (13 cas), la guérison a pu 
étre obtenue, dans tous les cas considéres, soit par opération et traitement postopératif 
au téléradium, soit par traitement seul au téléradium. Dans les cas plus avancés, on a 
recouru & la laryngectomie, suivi par le traitement au radium. Les cas inopérables 
furent traités aux rayons. Les 38 cas de laryngectomie ont donnée de résultats de 
guérison remarquablement bons (guérison aprés 5 années dans les */; des cas). Les 
27 cas inopérables ont paru donner au traitement par rayons un résultat un peu meilleur 
que les tumeurs hypopharyngiennes. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAFIMER KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: MED. DR. E. LYSHOLM) 


VERGLEICH ZWISCHEN DER DETAILERKENNBARKEIT 
AUF SCHIRMBILDPHOTOGRAPHIEN, BEI DER DURCH- 
LEUCHTUNG UND AUF GROSSFILMAUFNAHMEN' 


O. Arén 


In der Lungendiagnostik nimmt die Réntgenuntersuchung als eines 
der wichtigsten Hilfsmittel eine dominierende Stellung ein und dies vor 
allem zur Aufdeckung friiher, kleiner Lungenverinderungen. Mit der 
Kinfiihrung der Methode der Schirmbildphotographie wurde die Durch- 
fiihrung von réntgenologischen Serienuntersuchungen der Lungen in 
einem Ausmasse erméglicht, wie dies friiher aus 6konomischen und or- 
ganisatorischen Gesichtspunkten nicht vorstellbar war. Die Methode 
der Schirmbildphotographie hat bei derartigen Serienuntersuchungen 
nur die Aufgabe Personen mit Lungenverinderungen herauszufinden, 
um sie dann einer weiteren klinischen und réntgenologischen Unter- 
suchung zu unterziehen. Mit der Verbreitung, welche die Methode rasch 
erlangt hat, ist es von Wert eine objektive Vorstellung dariiber zu er- 
halten, was sie im Vergleich zur Durchleuchtung und Grossfilmaufnahme 
leisten kann. 

Gréssere Lungenverinderungen mit rel. grosser Dichte treten auf 
der Schirmbildphotographie so gut hervor, dass keine Gefahr vorliegt, 
sie zu iibersehen, vorausgesetzt, dass ein technisch einwandfreies Bild 
vorliegt und dieses durch einen erfahrenen Réntgenologen beurteilt 
wird. Von Bedeutung ist es indessen, dass Vermégen der Methode, 
kleine Einzelheiten mit geringem Kontrast erkennen zu lassen, im Ver- 
gleich zur Durchleuchtung und Grossfilmaufnahme zu priifen. 

Methodik. Da zu einer Priifung mit langdauernden Durchleuch- 
tungen und einer grossen Anzahl von Réntgenaufnahmen Versuchsper- 
sonen wegen der Gefahr einer Strahlenschadigung nicht angewandt wer- 
den kénnen, musste die Untersuchung mit Hilfe eines Phantoms von 


1 Bei der Red. am 6. X. 1941 eingegangen. 


36—410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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Abb. 1. Aufstellung des Phantoms bei der Schirmbildphotographie. 


einer solchen Dichte durchgefiihrt werden, welche eine Absorption und 
Streuungstrahlung ergab, die der bei der Untersuchung des Thorax 
eines mittelgrossen Mannes entstehenden, entspricht. Nach einer von 
BuRGER und v. DivK angegebenen Methode wurde ein Phantom aus 
Platten, bestehend aus einem Kunstharzprodukt, Trolitax, mit der 
Grésse 40 x 40 cm und einer Dicke von 6 mm so aufgebaut, dass die 
Platten bis zu einer Gesamtdicke von 7.2 cm aufeinander gelegt wurden 
(s. Abb. 1). Zur Priifung des Vermégens der drei Untersuchungsmethoden 
Verainderungen von geringem Ausmass und geringer Dichte aufzuzeigen, 
wurden Objekttafeln mit dem Aussehen konstruiert, wie es aus Abb. 2 
und 3 hervorgeht. Die grésseren Vierecke, wie auf Abb. 2, bestehen aus 
Aluminium in einer Dicke von 3—0.15 mm und auf Abb. 3 aus Tro- 
litax in einer Dicke von 8—1 mm und sind fiir die objektive Kontrast- 
messung bestimmt. Die kleineren Vierecke, welche die eigentlichen Un- 
tersuchungsobjekte sind, sind unregelmissig iiber einander mit 4 in 
jeder Reihe und mit einer Grésse, von 5 x 5 mm abnehmend bis 2 x 2 
mm, in der Richtung von unten nach oben angebracht. Beziiglich der 
Dicke der Objekte ist zu sagen, dass jede Reihe einem der grésseren 
Vierecke mit fallender Dicke von rechts nach links entspricht. 

Die kleinen Aluminiumobjekte haben im Verhiltnis zu ihrer Flache 
eine rel. kleine Dicke und treten deswegen bei der Durchleuchtung bzw. 
auf der Photographie als gut abgegrenzte Flecken hervor, wihrend die 
Trolitax-Objekte, die durchgehend von geringerer Dichte sind, durch 
ihre kubische Form und unebenen Kanten als mehr diffus begrenzte 
Flecken dargestellt werden. 

Schliesslich wurde eine dritte Objekttafel angewandt, die dazu dienen 
sollte, die Zeichnungsscharfe festzustellen. Auf dieser sind Metalldrihte 
von verschiedener Dichte und Dicke, nimlich Aluminiumdrahte von 
der Dicke 3, 2, 1.5, ferner 1 mm, sowie Kupferdraihte mit einer Dicke 
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Abb. 2. Priifungstafel mit Aluminiumobjekten. 
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Abb. 3.  Priifungstafel mit Trolitax-Objekten. 
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von 0.1—0.06 mm aufgespannt. Die Drihte sind nach fallender Dichte 
angeordnet, aber in unregelmissigem Abstand von einander und mit 
geschlingeltem Verlauf angebracht, um bei der Kontrolle des Ergeb- 
nisses der Versuchspersonen sicher die untere Grenze fiir deren Beob- 
achtungsvermégen bestimmen zu kénnen. 

Bei den Untersuchungen wurden die Objekttafeln zwischen die 
Trolitaxplatten auf die Art gelegt, wie dies aus Abb. 1 hervorgeht und 
das Phantom wurde vor den Durchleuchtungsschirm bzw. die Kasette 
bei der Grossfilmaufnahme, gestellt. 

Als Versuchspersonen bei den Durchleuchtungsproben wurden aus- 
schliesslich Arzte (insgesamt 10) angewandt, die eine Réntgenausbil- 
dung besassen und auf der Réntgenabteilung 6 Monate bis 11 Jahre Dienst 
gemacht hatten (Durchschnitt 4.7 Jahre). Diese sind also mit der Durch- 
leuchtungstechnik und der réntgenologischen Lungendiagnostik wohl 
vertraut und es muss hierdurch ein sicherer Aufschluss iiber das opti- 
male Ergebnis, das mit dieser Untersuchungstechnik erreicht werden 
kann, erhalten werden. Als Instrumentarium kam ein Apparat mit 6 
Ventilen und einer Réhre mit rotierender Anode (Pantix 40) zur An- 
wendung. Der Durchleuchtungsschirm ist ein fabrikneuer Heyden- 
Neossal-Schirm. Fokus-Schirmabstand 70 cm. Spannung und Strom- 
stiirke wurden nach dem individuellen Wunsch der Versuchspersonen 
reguliert und lagen zwischen 50 und 70 kV mit 2—6 mA. Es wurde eine 
Feinrastermetallblende (Modell Lysholm) mit einer Dicke von 1 mm 
angewandt. Die Versuchspersonen haben sich vor der Durchleuchtung 
15 Min. an die Dunkelheit adaptiert. Bei der Untersuchung zeichnen 
sie mit einem Fettstift die Lage der Objekte auf den Untersuchungs- 
schirm ein. Auf Abb. 4 ist der Mittelwert (10.6) des Ergebnisses der 10 
Versuchspersonen bei der Durchleuchtung des Phantoms mit der Alu- 
miniumobjekttafel hervorgehoben. Wie aus der Abbildung ersichtlich, 
wurden Objekte mit einer Dicke von 3 und 1 mm sowie die drei grésse- 
ren der Serie 0.75 mm beobachtet. Die Streuung der Ergebnisse ist in- 
dessen gross und liegt zwischen 8 und 15 beobachteten Objekten (eine 
Person beobachtete 15 Objekte, das niichstbeste Ergebnis war 12). 
Fiir die Trolitax-Tafel ist der Mittelwert fiir die beobachteten Objekte 
niedriger (5.5), was auf der geringeren Dichte und der weniger scharfen 
Begrenzung der Objekte beruht. Auch hier liegt eine auffallend grosse 
Streuung der Ergebnisse mit 3—9 beobachteten Objekten vor. Auf der 
Drahtobjekttafel kénnen 9 der Versuchspersonen bis zu 0.2 mm Cu 
sehen, die 10. Versuchsperson sah 0.1 mm Cu. 

Da kleine Objekte bei der Durchleuchtung leichter in Bewegung 
festgestellt werden kénnen, kann gegen die obenstehende Priifung der 
Einwand erhoben werden, dass das Phantom stille stand und die Er- 
gebnisse nicht dem Optimum der Methode entsprechen. Durch die Ver- 
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schiebung der Réntgenréhre unter der Durchleuchtung wird aber eine 
gewisse Bewegung der Objekte erhalten; diese Méglichkeit wurde von 
simtlichen Versuchspersonen ausgeniitzt. Eine Untersuchung iiber die 
Beurteilung der Bedeutung des Bewegungsmomentes fiir die Beobach- 
tung klemer Flecken, wurde von BurGER und v. DiJK ausgefiihrt, die 
zur Ansicht gelangt sind, dass eine sichere Verbesserung der Ergebnisse 
erreicht wird, dass diese aber nicht mehr als 10—15 %, betriigt. Werden 
die oben erhaltenen Resultate nach dieser Berechnung korrigiert, so 
wiirde somit der Mittelwert fiir die Aluminiumobjekttafel 12 und fiir 
die Trolitaxobjekte ungefihr 6 werden. 

Bei der entsprechenden Priifung der Schirmbildphotographien wurde 
dasselbe Phantom angewandt. Das angewandte Instrumentarium ist 
eine transportable Anlage fiir die Lungenuntersuchung innerhalb der 
schwedischen Armee und besteht aus emem Apparat mit 4 Ventilen und 
einer Roéhre mit stillstehender Anode, 6 kW. Fokus-Schirm-Abstand 
83 em. Durchleuchtungsschirm Heyden-Neossal (Spezialschirm fiir 
Schirmbildphotographie). Lysholm-Metallblende mit einer Dicke von 
0.8 mm. Leitz-Kamera mit Objektiv Xenon 1:1.5, f. = 5 cm. Film 

Agfa Fluorapid. Bildgrésse 24 x 24 mm. Bei der photographi- 
schen Aufnahme des Phantoms wurde dieselbe Spannung und derselbe 
Effekt wie bei den gewéhnlichen Serienuntersuchungen der Lungen an- 
gewandt, 90 kV, 80 mA und 0.3—0.5 Sek. Zur Beurteilung der Bilder 
wurde ein Projektionsapparat, Fabrikat Leitz mit dem Objektiv Elmar 
Bet & 4 5 und einer Vergrésserung der Bilder auf 15 x 15 cm an- 
gewandt. Als Versuchspersonen zur Beurteilung der Bilder wurden 
teils 5 der Réntgenirzte, die an den Durchleuchtungsversuchen teilge- 
nommen hatten, teils 4 Ingenieure und eine Sekretirin angewandt. Die 
5 letzteren sind mit der réntgenologischen Untersuchungstechnik und 
Réntgendiagnostik unbekannt. Bei der Priifung des Beobachtungsver- 
mégens der Versuchspersonen mussten diese die beobachteten Objekte 
auf ein weisses Papier einzeichnen, das iiber die Bildfliche im Projek- 
tionsapparat gelegt wurde. 

Der Mittelwert der Ergebnisse dieser Serien ist auf Abb. 4 und 5 
hervorgehoben. Der Mittelwert betriagt fiir die Aluminiumobjekte 17.4 
mit einer Streuung von nur 16—18 und fiir die Trolitax-Objekte 12.3 
(Streuung 11—14). Von den Metalldrahten konnten simtliche 10 Ver- 
suchspersonen bis zu 0.1 mm Cu sehen. 

Schliesslich wurden Grossbildaufnahmen des Phantoms mit den drei 
Objekttafeln angefertigt. Hierzu wurde dieselbe Réntgenanlage wie bei 
den Durchleuchtungsproben, also eine Réhre mit rotierendem Fokus 
und einer Lysholm-Blende mit der Dicke von 1 mm, angewandt. Ver- 
stirkungsschirme Perspecta Universal. Film = Agfa Rdéntgenfilm 
Super Spezial. Es wurde derselbe Effekt und dieselbe Spannung wie bet 
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Abb. 4. Vergleich zwischen der Anzahl beobachteter Aluminiumobjekte bei der Durch- 
leuchtung ( ) und auf der Schirmbildphotographie (- - - - - ) 
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der normalen Lungenphotographie angewandt, 75 kV, 300 mA und 
0.06 Sek. Die Versuchspersonen konnten simtliche Aluminium- sowohl 
wie Trolitax-Objekte wahrnehmen, doch nur mit Schwierigkeit und 
ohne die Form in den diinnsten Objektserien 0.15 mm Al und 1 mm 
Trolitax angeben zu kénnen. Von den Drahtobjekten konnten simt- 
liche bis einschliesslich herunter zu 0.06 mm Cu die Objekte verfolgen 
und einzeichnen. 

Die obenstehenden Versuchsserien zeigen mit voller Deutlichkeit, dass 
die Schirmbildphotographie fiir den Nachweis kleiner Einzelheiten mit 
geringem Kontrast nicht nur der Durchleuchtungsmethode gleichge- 
stellt sondern ihr deutlich iiberlegen ist. Bei den Durchleuchtungsproben 
mit den Al-Objekten war der Mittelwert fiir die nachgewiesenen Ob- 
jekte 12, d. h. die Versuchspersonen konnten herab bis zu emer Grdsse 
von 2 X 2 mm mit einer Dicke von 0.75 mm sehen. Bei der Schirm- 
bildphotographie war das entsprechende Ergebnis 17.4, d. h. em Ob- 
jekt von 0.3 mm Al und mit einer Grésse von 5 x 5 baw. 4 x 4 mm 
konnte beobachtet werden. Bemerkenswert ist vor allem, dass bei der 
Durchleuchtung, die von spezialausgebildeten Arzten ausgefiihrt wur- 
de, der Unterschied zwischen der Versuchsperson mit dem besten und 
der mit dem schlechtesten Ergebnis so gross war wie von 15 bis 8. Zur 
Beurteilung der Schirmbildphotographien wurden 5 Personen ohne 
Réntgenausbildung zum Wettstreit mit den Réntgenirzten ausgewahlt 
und doch liegt der Mittelwert bei 17.4 beobachteten Objekten und der 
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Abb. 5. Vergleich zwischen der Anzahl beobachteter Trolitax-Objekte bei der Durch- 
leuchtung (——) und auf der Schirmbildphotographie (- - - - -). 
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Unterschied zwischen dem schlechtesten und besten Ergebnis war nicht 
grésser als von 16—18, wobei sich kem Unterschied zwischen den spe- 
zialausgebildeten und nicht spezialausgebildeten Versuchspersonen er- 
geben hat, da innerhalb beider Gruppen sowohl das Ergebnis 16 wie 
auch 18 vorhanden war. Bei der Beurteilung von Serien mit Trolitax- 
Objekten mit geringerem Kontrast und unschirferer Begrenzung, so- 
mit mehr den Verhiltnissen bei einer kleinen, frischen Verinderung 
des Lungenparenchyms entsprechend, ist der Unterschied zwischen dem 
Ergebnis bei der Durchleuchtung und dem Schirmbild noch ausge- 
prigter, 5.5 bzw. 12.3 und auch hier tritt deutlich die grosse Ungleich- 
heit zwischen dem Beobachtungsvermégen der spezialausgebildeten 
Durchleuchter mit dem besten Ergebnis 9 Objekte und dem schlechte- 
sten, 3, hervor. Der entsprechende Unterschied zwischen den Beurteilern 
der Schirmbildphotographien (5 Réntgenirzte, 5 Nicht-Arzte) ist nur 3 
Objekte (Streuung 11—14). 

Beziiglich der Zeichnungsscharfe auf der Schirmbildphotographie 
diirfte diese nicht besser sein als bei der Durchleuchtung, wenn man 
im ersteren Fall einen Spezialdurchleuchtungsschirm mit grdésserer 
Lichtintensitaét und folglich grobkérniger als bei der Durchleuchtung, 
anwendet und das entstandene Bild auf einem stark lichtempfindlichen 
und deswegen rel. grobkérnigen Film photographiert. Die obenstehende 
Untersuchung zeigt aber, dass wahrend bei der Durchleuchtung nur 
eine von 10 Versuchspersonen einen Kupferdraht von der Dicke 0.1 mm 
sah, dieser auf der Schirmbildphotographie von simtlichen festgestellt 
werden konnte. 

Ein Vergleich zwischen der Schirmbildphotographie und der Gross- 
filmaufnahme zeigt, dass auf der Schirmbildphotographie 17.4 Al-Ob- 
jekte nachgewiesen werden konnten. Die entsprechende Zahl fiir die 
Grossfilmaufnahmen war 24 und fiir die Trolitaxobjekte 12.3 bzw. 16. 
Der Unterschied im Feststellungsvermégen zwischen den beiden Me- 
thoden ist aber betrichtlich geringer als der Unterschied zwischen der 
Durchleuchtung und der Schirmbildphotographie, und zwar besonders 
fiir die unscharf begrenzten Trolitaxobjekte mit ihrem geringen Kon- 
trast. Die Objekte, die oberhalb der Grenze dessen lagen, was bei der 
Durchleuchtung beobachtet, aber auf der Schirmbildphotographie im- 
mer noch festgestellt werden konnte, stellen Objekte mit einer Dicke 
von 0.5 und 0.3 mm Al sowie 2 mm Trolitax dar. Bei der Kontrast- 
messung mit dem Mikrophotometer ergab sich, dass der Schwarzungs- 
unterschied zwischen 0.75—0.5—0.3 mm Al und zwischen 3 und 2 mm 
Trolitax auf der Schirmbildphotographie nicht iiber 0.05 lag. Bronk- 
HORST gibt an: »Bei unscharfer Begrenzung betragt der kleinste Schwiir- 
zungsunterschied, der eine wahrnehmbare Helligkeitsdifferenz macht, 
etwas mehr als 0.025. Zur Kontrastbeurteilung von Flachen, die in 
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einem gewissen Abstand von einander liegen, wird im allgemeinen min- 
destens ein Schwiirzungsunterschied von 0.1 bis 0.2 erforderlich sein 
um mit Sicherheit eine Helligkeitsd'fferenz feststellen zu kénnen.» 

Aus dem oben Gesagten ergibt sich, dass das Vermégen der Schirm- 
bildphotographie kleme Kontrastunterschiede darzustellen, sich bis zur 
unteren Grenze des Wahrnehmbarkeitsvermégens des Auges erstreckt. 
Der wichtigste Unterschied zwischen den beiden Methoden liegt hin- 
gegen in der besseren Zeichnungsschirfe der Grossbildaufnahme, es 
wird 0.06 mm Cu gegen 0.1 mm bei der Schirmbildaufnahme wahrge- 
nommen. Bei Anwendung einer Réntgenanlage mit grésserem Effekt 
und mit einer Réhre mit rotierender Anode sowie lichtempfindlicherem 
Kameraobjektiv bei der Schirmbildaufnahme, kann ein weniger grob- 
kérniger Durchleuchtungsschirm und Film angewandt werden, wodurch 
die Zeichnungsschirfe verbessert werden kénnen diirfte. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. zeigt durch eine Reihe von Untersuchungen mit einem Phantom, dass die 
Schirmbildphotographiemethode der Durchleuchtung in der Feststellung kleiner Ob- 
jekte mit geringer Dichte iiberlegen ist. Ein Vergleich zwischen der Grossfilmaufnahme 
und der Schirmbildphotographie zeigt, dass beziiglich des Darstellungsvermégens klei- 
ner Kontrastunterschiede die beiden Methoden vergleichbar sind, dass aber auf der 
Schirmbildphotographie die Zeichnungsschirfe schlechter ist. Eine Verbesserung der- 
selben ist méglich. 


SUMMARY 


By means of a series of investigations, with phantoms, the author shows that fluoro- 
graphy is superior to fluoroscopy for the registration of small objects of slight density. 
A comparison between ordinary roentgenograms and fluorograms shows that there is 
little to choose between the two methods as far as ability to record small differences in 
contrast are concerned, but that the sharpness of outline is poorer in fluorograms. Im- 
provement of the latter method is possible. 


RESUME 


Par une série de recherches faites avec un mannequin l’auteur montre que la methode 
de la photographie de l’image radioscopique est supérieure a la radioscopie pour la mise 
en évidence de petits objets de faible capacité. Une comparaison du grand film direct avec 
la photographie de l'image de |’écran montre que pour rendre les faibles différences de 
contraste les deux méthodes sont comparables, mais que dans la seconde la finesse du 
dessin est moins bonne. II est possible de l’améliorer. 
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AUS DER ABTEILUNG FUR NEUROCHIRURGIE (BE. BUSCH), RIGSHOSPITALET, KOPENHAGEN 


LUFTMYELOGRAPHIE ZUR DIAGNOSE DES LUM- 
BALEN DISCUSPROLAPSUS UND DER LIGA- 
MENTAREN WURZELKOMPRESSION'! 
von 


E. Busch 


Mit der immer zunehmenden Interesse fiir die chirurgische Behand- 
lung des spinalen Discusprolapsus und der ligamentiren Wurzelkom- 
pression® ist die Frage einer sicheren Diagnose brennend geworden. Es 
ist nunmehr klar, dass es nicht wenige Fille gibt, wo es unméglich ist 
diese zwei Krankheiten klinisch von den anderen Leiden zu unterscheiden, 
die auch zum Symptomenkomplex »Lumbago-Ischias» Anlass geben 
wo also die Myelographie unentbehrlich ist. Dass diese Frage nunmehr 
eine reelle Bedeutung hat, geht davon hervor, dass wir nun im Laufe 
von 6 Jahren in Kopenhagen 97 Fille von Discusprolapsus und 13 Fille 
von ligamentiirer Wurzelkompression verifiziert haben. 

Bei der am meisten verwendeten Jodélmyelographie hat die Anwen- 
dung von Mengen bis zu 5 ce. sich zu diesem Zweck als erforderlich er- 
wiesen, wie auch die Durchleuchtung im Bauchlage immer unentbelhr- 
lich ist; die Untersuchung wird dabei zeitraubend, schwierig und fiir 
den Kranken unangenehm, wie auch das Vorhandensein eines beweg- 
lichen Réntgentisches beinahe eine Notwendigkeit ist. Hierzu kommt 
nunmehr, dass falls die Untersuchung kein chirurgisches Leiden zeigt, 
so dass das Jodél nicht durch Operation entfernt wird, das Ol im Ce- 
rebrospinalraum liegend bleibt, wo es bisweilen zu lastigen Symptomen 
fiihren kann. “Wir haben oft Kranke wegen Spinaltumoren operieren 


1 Bei der Red. am 20. VIII. 1941 eingegangen. 

* Als »ligamentiire Wurzelkompression» bezeichnen wir die eine spinale Wurzel- 
kompression verursachende Verdickung des Ligamentum flavum, die in der amerikani- 
sche Literatur gewéhnlich als »hypertrophy of the ligamentum flavum» bezeichnet wird. 
Unsere Untersuchungen haben aber gezeigt, dass keine »Hypertrophie» vorliegt, was 
ja auch nicht zu erwarten war, sondern eine bindewebige Verdickung wahrscheinlich 
traumatisches Ursprungs. 
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miissen, bei denen Wochen, Monate oder Jahre vorher Jodél intraspinal 
injiziert war, und haben dabei das Ol als gelbe, eingedickte Massen ge- 
funden, oft stark adharent zu Riickenmark, Wurzeln und Meningen; 
die mikroskopische Untersuchung solcher Fille hat gezeigt, dass die 
Fixation durch Proliferation der Arachnoidea stattfindet. Wenn wohl 
auch in den meisten Fallen keine ernstere Symptome hervorgeruft wer- 
den, so ist ja eine solche Fixation nur durch eine aseptische Inflamma- 
tion méglich, die, besonders dort wo vorher inflammatorische Prozesse 
(Arachnoiditis, Radiculitis) vorhanden‘ waren, kaum von Nutzen sein 
kann. 

Die Luftmyelographie bei Spinaltumoren ist ja seit mehreren Jahren 
im Brauch (Danny, Youna & Scorr, LInDGREN), hat sich aber nicht 
ausser den Spezialabteilungen bewahrt und eignet sich bei den Tumoren 
wohl auch nicht zu Gebrauch anderswo. Bei dem lumbalen Discuspro- 
lapsus aber handelt es sich ja nur um den distalen Teilen des Subarach- 
noidalraums, so dass eine Luftmyelographie hier auch in internistischen 
Abteilungen und Krankenhausern mdglich sein sollte. Dies ist von Be- 
deutung, denn wenn auch die Operation des Discusprolapsus nunmehr 
seit der Einfiihrung der Hemilaminektomie und sogar der Entfernung 
des Prolapsus durch das Ligamentum flavum sicher am besten in den 
Spezialabteilungen stattfindet, so ist es unméglich den wenigen Spe- 
zialbetten mit allen zu untersuchenden Kranken zu belasten. 

Fiir die Neurochirurgen, die das Gliick gehabt haben, die Arbeit 
LysHOLMs und seiner Schiiler naher zu folgen, wird auch die Luftmye- 
lographie einen naheliegenden. Gedanke sein, und wie andere haben 
auch wir uns bemiiht eine Technik zu finden, die es erlaubte die Luft- 
myelographie auch bei diesen Kranken zu benutzen, fanden es aber 
wie auch andere (Camp, MrxtTeR, Moore) schwierig eine hinreichende 
Luftfiillung zu ermitteln, wahrscheinlich weil der Spinaldruck in der 
Beckenelevierten Stellung zu gering wurde. Erst unsere jetzige Technik 
(1940) vermochte diese Schwierigkeit zu beseitigen; wir haben sie nun- 
mehr anderthalb Jahr verwendet, in welcher Zeit sie auch in mehreren 
neurologischen und internistischen Abteilungen und Krankenhausern in 
Danemark mit Erfolg ausgeiibt worden ist. Selbst haben wir sie aus- 
ser in negativen Fillen in 59 Fallen von durch Operation verifiziertem 
Discusprolapsus und in 5 Fallen von verifizierter ligamentiirer Wurzel- 
kompression verwendet. Von der Zeit vor der Einfiihrung der Luft- 
myelographie verfiigen wir iiber 38 Fille von verifiziertem Discuspro- 
lapsus und 8 Fille von verifizierter ligamentirer Wurzelkompression, 
die mit Jodél diagnostiziert worden sind, so dass wir eine geniigende 
irfahrung mit beiden Methoden zu haben glauben, wenn wir meinen 
der Luftmyelographie unbedingt den Vorzug geben zu miissen. 

Als Kontraststoff kann man atmosfdrische Luft anwenden, besser 
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Fig. 1. Fig. 2. 


Fig. 1. Wenn das Apparat mit Sauerstoff gefiillt ist, wird die Gummischlange A 
mit einer entsprechenden sterilen Schlange ersetzt; die Flasche B wird mit einem sterilen 
Tuch umwickelt, so dass die sterile Schlange die unsterile Aussenseite der Flasche nicht 
beriihren kann. Wenn die Spritze in die Schlange gesetzt und die Klemmhahne D ge- 
éffnet wird, strémt der Sauerstoff in die Spritze. 


Fig. 2. Die Injektion. Die Beckenelevation braucht nicht so gross zu sein 20° 
geniigt. 


aber ist Sauerstoff, der schneller resorbiert wird. Der Sauerstoff soll 
feucht und von Koérpertemperatur sein, was am leichtesten wie am Fig. 
1 erreicht wird: Der Sauerstoff wird aus dem Behalter durch die Gum- 
mischlange A geleitet und verdringt das bis auf 40° erwirmte Wasser 
aus der Flasche B in die Flasche C. Die Klemmhahne C wird nachher 
verschlossen, die Schlange A durch eine entsprechende sterile Schlange 
ersetzt und das Apparat ist brauchsfertig. Das Apparat kann natiirlich 
von Teilen gesammelt werden, die in jedem Krankenhaus vorhanden 
sind, und wird am besten als ein Ganzes sterilisiert. 

Der Kranke wird auf dem Réntgentisch in Seitenlage mit eleviertem 
Becken lumbalpunktiert (Fig. 2) und die Spinalfliissigkeit durch Sauer- 
stoff fraktioniert ersetzt — es riihrt sich am meisten um 40—50 cc.; 
nachher wird nun so viel mehr Sauerstoff injiziert bis einen leichten 
Uberdruck entsteht (250—300 mm. Wasser). Wiahrend der Injektion 
verspiihrt der Kranke leichte Paristhesien in den Beinen, aber von 
Schmerzen ist keine Rede. Die Lumbalnadel wird entfernt (geschlos- 
senes System!) und folgende Exponierungen gemacht: Seitenbild, A—P- 
Bild, linke und rechte Schragprojektion (20° Drehung), gegenseitiges Seiten- 
bild und schliesslich Spezialbilder vom fiinften Intervertebralraum in 
beiden Seitenlagen mit kleiner Blende. Die Bilder kénnen gut stereo- 
skopisch gemacht werden. Schwarzweisse Filme scheinen die beste Kon- 
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Fig. 3. Fig. 4. 


Fig. 3. Medianer Discusprolapsus (D) beinahe komplettes Block gebend. N = 
Normaler hintere Discuskontur. 

Fig. 4. Ligamentiire Wurzelkompression. Der Spinalkanal ist in der Héhe der 
Pfeilen komprimiert. 


traste zu geben. Die Exponierung variiert natiirlich mit den Kranken, 
aber im Durchschnitt verwenden wir: 


Seitenbild =. 4110 MA—64 KV —8 Sekunden; 
A—P-Bild. .............. 4125 MA—58 KV —2 Sekunden; 
Schrigprojektion . . . . .. 125 MA—58 KV Sekunden; 


Spezialbild des Intervertebralraums V . . 100 MA—68 KV —8 Sekunden — 


alles bei einem Abstande von 100 cm. und Sekundirblende. 

Die Untersuchung ist damit beendet und der vorhandene Uberdruck 
wird durch Lumbalpunktion entledigt. Die folgenden 6 Stunden wird 
die Fussende des Krankenbettes eleviert gehalten; hebt der Kranke den 
Kopf kommt es zu leichten Kopfschmerzen, ungefaihr wie nach einer 
gewohnlichen Lumbalpunktion. Wird der Uberdruck nicht weggelas- 
sen, kommt es zu Kopfschmerzen, bisweilen zu Erbrechungen, unge- 
fahr wie nach einer Encephalographie. Ernstere Symptome haben wir 
nie beobachtet, wie auch das bei den Jodélmyelographien beinahe re- 
gelmissige Temperaturansteigen ganz vermisst wird. 
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Fig. 5. Fig. 6. Fig. 7. 

Fig. 5. Lateraler Discusprolapsus. Eine Albee-spange wurde vorher anderswo 
ohne Erfolg eingelegt. 

Fig. 6. Lateraler Discusprolapsus. 6 Monate vorher wurde anderswo die Jodél- 
fiillung gemacht; das Jod6él aber hat den Prolapsus verschleiert und als keine Durch- 
leuchtung gemacht wurde, blieb der Prolapsus dem sonst erfahrenen Radiologen un- 
entdeckt bis der Luftmyelographie. 

Fig. 7. Derselbe Kranke wie Fig. 6, Schrigprojektion. 


Die Untersuchung kann natiirlich wie eine gewohnliche Encephalo- 
graphie beendet werden, falls diffuse Veriinderungen (diffuse Arach- 
noiditis u. a.) im Verdacht stehen, aber diese Falle, wie auch héher sitz- 
ende Spinalaffektionen, werden am _ besten den Spezialabteilungen 
iiberlassen. 

Die hier geschilderte Technik zur Untersuchung fiir lumbale Dis- 
cusprolapsus und ligamentiirer Wurzelkompressionen sollte aber in je- 
dem Krankenhaus ausgefiihrt werden kénnen, was wie oben gesagt in 
Danemark tatsichlich auch der Fall ist. Ein beweglicher Réntgentisch 


ist natiirlich einen Vorteil, aber man kann sich — wir haben es ver- 
sucht — sehr gut mit Elevation des Réntgentisches helfen. Die Unter- 


suchung ist kurzdauernd und die vollstandige Ausfiillung des Subarach- 
noidalraums gibt mehr als die Jodélbilder (fig. 6—7); dem Kranken wird 
es erspart sein Leben lang mit eingedicktem Ol in seinem Cerebrospi- 
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nalraum herumzugehen und etwaige spitere Untersuchungen werden 
nicht von vorhandenem, fixiertem Kontraststoffe kompromittiert. 

Gefahren sollte diese Untersuchung in verniinftiger Weise und auf 
dieser bestummten Indikation ausgefiihrt nicht verursachen kénnen — 
aber natiirlich darf man nicht Luftmyelographie (oder Lumbalpunk- 
tion!) bei eimem Kranken mit einem intracraniellem Tumor der fossa 
posterior machen, wie man ja auch sicher sein muss, dass die Nadel 
im Subarachnoidalraum ist, bevor man Sauerstoff injiziert. Ernstere 
Zwischenfille haben wir, wie oben gesagt, nie beobachtet — nur den 
Kopfweh, der aber in der Regel ganz leicht und kurzdauernd ist. 

Die Bilder sind im Anfang bedeutend schwieriger zu beurteilen als 
die Jodélbilder, aber die Ubung kommt schnell. Wahrend die Diagnose 
der medianen Discusprolapsus (fig. 3) und der ligamentiren Wurzelkom- 
pression (fig. 4) wohl kaum Schwierigkeiten machen sollten, kann der 
kleine laterale Discusprolapsus (fig. 5) schwieriger sein. In diesen Fallen 
kann die Jodélmyelographie notwendig werden, aber dass diese Fille 
Ausnahme sind, geht davon hervor, dass wir bei den letzten 50 Luft- 
myelographien verifizierter Proliipse nur einmal noch die Jodélfiillung 
machen mussten. Wenn die Untersuchung in einer neurologischen oder 
internistischen Abteilung oder in einem Krankenhaus vorgenommen wur- 
de, haben diese in Danemark meistens die Bilder in die neurochirur- 
gische Abteilung gesandt, wo wir in den meisten Fallen die negative 
oder die positive Diagnose auf den zugesandten Bilder machen kénnten, 
wodurch wir in vielen Fallen der Gemeinschaft Geld und der Kranken 
einen unnétigen Transport ersparen konnten, wie auch die Spezialbetten 
den Kranken, die wir chirurgisch helfen konnten, vorbehalten blieben. 

Die Indikation fiir die Luftmyelographie bei diesen Kranken méchte 
aus folgendem hervorgehen: 

I. Der typische Prolapspatient mit adaiquater Riickentrauma, radi- 
kularen Schmerzen durch Bauchpresse verstirkt, Hypisthesie der Aus- 
senseite des affizierten Unterschenkels und aufgehobenem Achillessehnen- 
reflexe, sowie auch 

Il. Der nicht ganz sichere Prolapskranke mit rudimentiirem Syn- 
drom, diirfen beide ohne Bedenken luftmyelographiert werden. 

III. Der Lumbago-Ischiaskranke in seinen ersten Anfillen ohne 
typische Symptome soll natiirlich nicht myelographiert werden. 

IV. Die Kranken mit immer wieder rezidivierendem Ischias — die 
grésste und schwierigste Gruppe! Viele von ihnen haben ja wohl nur 
rein muskulire, statische oder neuritische Leiden, aber vieles scheint 
doch dafiir zu sprechen, dass viele dieser Kranken, die ja oft in langen 
Perioden arbeitsunfahig sind und deren exakte Diagnose selbst dem 
erfahrenen Internisten oder Physiurgen schwierig oder gar unméglich 
sein kann, die Chance einer Myelographie haben sollten — jedenfalls 
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so lange wir nicht nur annihrend wissen, wie viele von ihnen ein chirur- 
gisch zugiingliches Leiden haben. So lange aber eine sichere Entschei- 
dung nur durch Injektion 3—5 ce. Jodél im Subarachnoidalraum der 
Kranken erreicht werden konnte, sind jedenfalls wir diesen Kranken 
gegeniiber sehr zuriickhaltend gewesen. Die Myelographie dieser Kran- 
ken sollte am liebsten im lokalen Krankenhause oder bei den Inter- 
nisten gemacht werden, weil sie sonst den wenigen Spezialbetten zu 
sehr belasten wiirden. 

Die Luftmyelographie hat also fiir uns die Indikationen erweitert. 
Wenn wir friiher wiinschten die Kranken der Gruppe I unmyelogra- 
phiert zu haben, war es weil fixiertes Kontraststoff eine bisweilen not- 
wendige, priioperative Untersuchung kompromittieren konnte, aber die 
Luftmyelographie besitzt diesen Mangel nicht. In der Krankengruppe 
II wird man mit bedeutend grésser Ruhe myelographieren, wenn man 
weiss, dass das Kontraststoff ohne Spur verschwindet. Aber den gréssten 
Vorteil bietet die Luftmyelographie doch den Kranken der Gruppe IV, 
wo die Indikation erheblich erweitert werden kann, so dass wir einmal 
endlich sichere Zahlen dafiir haben werden, wie viele, oder wie wenige, 
von diesen Kranken einen Discusprolapsus oder eine ligamentiire Wur- 
zelkompression haben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bericht einer Methode der Luftmyelographie mit Uberdruck bei Kranken mit lum- 
balem Discusprolapsus und ligamentirer Wurzelkompression. 


SUMMARY 
Description of a technic of air-myelography with increased spinal pressure in pa- 
tients with prolapse of the lumbar intervertebral discs and ligamentary root-compres- 


sions, 
RESUME 


Déscription d’une technique de myelographie 4 l’air avec pression spinale aug- 
mentée pour le diagnostic du prolapsus intervertebral lombaire et de la compression 
radiculaire ligamentaire. 
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AUS DEM RADIUMHEMMET, STOCKHOLM (CHEF: PROFESSOR ELIS BERVEN) 


CHONDRODERMATITIS NODULARIS CHRONICA 
AURICULAE'’ 


Bertil Ebenius 


Chondrodermatitis nodularis chronica (Ch. nod.) ist ein klinisch und 
gewissermassen histologisch gut definierbarer, am fusseren Ohr lokali- 
sierter, entziindlicher Prozess. Trotzdem er nicht besonders selten ist, 
scheint er doch wenig bekannt zu sein. Fiir die Radiologen hat er sein 
besonderes Interesse in differentialdiagnostischer und therapeutischer Be- 
ziehung, weshalb ich es fiir zweckmissig hielt, meine Erfahrungen iiber 
dieses Leiden in einer radiologischen Zeitschrift zu publizieren. 

Unter der Bezeichnung »Chondrodermatitis nodularis chronica helicis» 
beschrieb WincKLER (Luzern) im Jahre 1916 als Erster 8 Faille von emp- 
findlichen Knoten am Ohr, die simtlich ein klinisch gleichartiges Bild 
aufwiesen und histologisch entziindliche Veranderungen in der Haut, der 
Unterhaut und im Knorpel zeigten. Alle waren auf dem oberen Teil der 
Helix gelegen. Zwei Jahre danach publizierte Foerster (Milwaukee), 
ohne Kenntnis von WINCKLERS Arbeit zu haben, 4 ahnliche Fille unter 
der Bezeichnung »Painful Nodular Growth of the Ear und im Jahre 1925 
weitere 8 Falle. In der franzésischen Literatur wurde die Verainderung 
zum ersten Male von DuBREvILH und PIGEARD DE GURBERT im Jahre 
1928 unter dem Namen »nodule douloureux de Voreille» beschrieben. Es 
sind dann ungefaihr 30 weitere Schriften iiber dieses Thema publiziert 
worden, die Mehrzahl jedoch in Form kurzer kasuistischer Mitteilungen. 
Unter den Verfassern, die das klinische und mikroskopische Bild einge- 
hender beschrieben haben, seien iibrigens Rost (1926), Brorrs (1929), 
und Boule (1936) sowie HALTER (1936) genannt. 

Beziiglich der Nomenklatur herrscht also eine gewisse Uneinigkeit. 
Die Bezeichnung »Chondrodermatitis nodularis chronica» ist indes meiner 
Ansicht nach vorzuziehen, weil sie eine bessere Beschreibung von der Art 
des Prozesses gibt. Sie wird iibrigens ziemlich allgemein angewendet. Da- 


1 Bei der Red. am 12. IX. 1941 eingegangen. 


37 410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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gegen halte ich es fiir zweckmiissig, »helicis») gegen »auriculae> auszutau- 
schen, da sich gezeigt hat, dass Ch. nod. auch an der Anthelix und viel- 
leicht daneben an anderen Teilen der Ohrmuschel lokalisiert sein kann. 

Am Radiumhemmet sind vom Jahre 1923 bis Juni 1941 33 mikrosko- 
pisch verifizierte Fille von Ch. nod. behandelt worden. Ausserdem haben 
wir hier 5 Fille mit typischem klinischen Bilde beobachtet, diese sind 
aber mangels histologischer Verifikation in diese Zusammenstellung nicht 
einbezogen. Die in Rede stehende Krankheit ist uns indes erst seit dem 
Jahre 1936 bekannt. Friiher behandelte Fille sind als Hyperkeratose, 
Uleus chron. oder Kanzer? rubriziert worden, konnten aber bei Nach- 
priifung leicht als Ch. nod. identifiziert werden. 

Friihere Kasuistiken haben héchstens 12 Fille umfasst. Mein eigenes 
Material von 33 Fillen ist also relativ gross, weshalb ich es einer genaueren 
Untersuchung fiir wert hielt. Meine Beobachtungen am klinischen und 
mikroskopischen Bilde decken sich in der Hauptsache mit den Wahr- 
nehmungen anderer, in gewissen Beziehungen habe ich aber Abweich- 
ungen gefunden, die im nachstehenden naher beriihrt werden sollen. 

Bei Priifung der mikroskopischen Priaparate haben mir Professor OLLE 
REUTERWALL und Dr. Lars SANTESSON an der pathologischen Abteilung 
des Radiumhemmets wertvolle Hilfe geleistet. 


Das klinische Bild 


Ch. nod. manifestiert sich durch einen solitiren, empfindlichen, rund- 
lichen oder ovalen Knoten (selten mehrere), dessen grésster Durchmesser 
meistens nicht mehr als 5 mm ausmacht, mitunter aber 10 & 12 mm be- 
tragen kann. Nur 5 von meinen 33 Fallen hatten Knoten mit einem grés- 
seren Durchmesser als 5 mm. Dieser papelihnliche Knoten (Abb. 1 a 
und b) ist in der Spitze etwas eingesenkt, wo in der Regel eine Fistel mit 
spirlicher Sekretion oder Suppuration einmiindet. Die Ulzeration ist des- 
halb meistens von einer kleinen Kruste bedeckt. Die kleineren Knoten 
sind kuppelférmig und erheben sich ca. 1 & 2 mm iiber die Umgebung. 
Die grésseren sind flacher, und die typische zentrale, trichterférmige Ein- 
ziehung tritt bei ihnen deutlicher hervor (Abb. 1 c). In einem friithen Sta- 
dium, wo der Knoten noch nicht ulzeriert ist, findet sich stattdessen ein 
Belag von abgeschupptem Epithel. In 7 von meinen Fallen fehlte Ulzera- 
tion. Der Knoten hat oft dieselbe Farbe wie die Haut oder einen mehr 
graulichen Farbton. Stirkere entziindliche Verainderungen bringen eine 
mehr oder weniger deutliche Rétung mit sich, die sich ausnahmsweise 
auf die Haut der Umgebung zu erstrecken vermag. Ch. nod. ist in den 
meisten Fallen im obersten horizontalen und seltener im vertikalen Teil 
der Helix lokalisiert. Die Pridilektionsstelle ist der vordere obere Teil 
der Helix (Abb. 2) und speziell ihr freier Rand. Wie oben erwahnt, kann 
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Abb. 1. Drei Falle von Ch. nod. a) Frither Fall ohne Ulzeration. b) Fall mit zentraler 
Fistelbildung. c) Grésserer Knoten mit atypischer Lokalisation. 


Ch. nod. auch an der Anthelix belegen sein. Zwei von meinen 33 Patienten 
wiesen diese Lokalisation auf; beide waren Frauen. 

Im Anfangsstadium der Chondrodermatitis kiimmert sich der Patient 
gewohnlich nicht um seinen Knoten oder bemerkt ihn iiberhaupt nicht, 
die Aufmerksamkeit richtet sich vielmehr in der Regel erst auf dieses Lei- 
den, wenn diesbeziigliche charakteristische Schmerzen auftreten. Die 
Dauer der schmerzfreien Latenzzeit lisst sich schwer bestimmen, sie kann 
aber wahrscheinlich Wochen oder Monate betragen. Ch. nod. hat namlich 
einen ausgesprochen chronischen Verlauf. Nach einem Entwicklungs- 
stadium von einigen Wochen 


oder Monaten verbleibt der Kno- 

en se bst, wenn er nicht be- 
handelt wird, im allgemeinen "A \ \ 
jahrelang stationiir, ja, es sind | 
sogar Falle von Spontanheilung | 
beschrieben worden. Der lokale fr 


entziindliche Prozess kann aber \\ 
in bezug auf die Intensitat wech- \ 3 

seln, wobei auch Variationen in , \ / 
der Schmerzintensitit konsta- 
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Die Schmerzen haben an- Abb. 2. Die Lokalisation in samtlichen 
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Abb. 3. Typischer Fall mit Epithelhyperplasie und leichter Hyperkeratose. Zahlreiche 
weite Gefiisse im subepithelialen Bindegewebe. Reichlich plasmo-lymphozytire Zellin- 
filtrate bis hinunter ins Perichondrium. Rechts sind Knorpelverinderungen zu sehen. 


Krankheitsverlaufes den Charakter von Druckempfindlichkeit. Fast alle 
Patienten geben an, dass sie auf dem kranken Ohr nicht liegen kénnen. 
Nicht selten kommen auch spontane, schneidende Schmerzen vor. Diese 
Beschwerden veranlassen die Patienten, den Arzt aufzusuchen. 

Ch. nod. tritt bedeutend haufiger bei Mannern auf als bei Frauen. Von 
meinen 33 Fallen waren 28 (== 85 %) Manner. Lokalisation an der Anthelix 
scheint nur bei Frauen vorzukommen. 

Die Dauer wechselt bedeutend. Je geringere Beschwerden der Patient 
hat, desto spiiter konsultiert er den Arzt. Es liegen Angaben iiber 12—15- 
jahrige Dauer vor. In meinem eigenen Material betrug sie wenigstens 2 
Monate und héchstens 4 Jahre, die Durchschnittszahl fiir simtliche belief 
sich auf 14 Monate. 

Ch. nod. stellt sich meistens im 50.—70. Lebensjahre ein, zeigt sich 
aber auch bei jungen Individuen. Der jiingste Fall meines Materials war 
19 Jahre alt (siehe nachstehende Tabelle). 

Angabegemiiss soll Ch. nod. auf beiden Ohren in derselben Frequenz 
vorkommen. Es ist daher bemerkenswert, dass 25 von meinen 33 Patien- 
ten den Knoten am rechten Ohr aufwiesen und nur 7 am linken. Ausserdem 
fand sich ein Fall mit bilateralen Veranderungen. Es scheint daher, als 
ob rechtsseitige Ch. nod. hiufiger wiire als linksseitige. 


| 
= = = 
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Anzahl der Falle 


Alter Manner Frauen Insgesamt 
90 0 
28 5 33 


Das mikroskopische Bild 


Die histologischen Verinderungen sind schon von mehreren Verfassern 
beschrieben worden. Meine eigenen Beobachtungen decken sich in der 
Hauptsache mit denjenigen der anderen. 

Ch. nod. kann kurz als eine unspezifische Entziindung mit Veranderung- 
en im Epithel, im subepithelialen Bindegeweben, im Perichondrium und 
im Knorpel characterisiert werden (Abb. 3). 

Die Ejynithelverdnderungen bestehen in Hyperplasie, Hyperkeratose und 
Parakeratose. Die Hyperplasie kommt konstant vor. Die mehr oder we- 
niger tief hinunterwachsenden Epithelkolben sind fast immer gut  be- 
grenzt, und die Zellen iiberhaupt nicht oder wenig atypisch. Liegt Ulzera- 
tion vor, ist diese oft von fibrino-leukozytiiren Beliigen bedeckt. Die Hy- 
perkeratose, ein fast ebenso bestiindiges Phinomen wie die Hyperplasie, 
ist auf das Oberflichenepithel begrenzt. Parakeratose tritt dagegen nur 
sporadisch auf. Man ist allgemein der Ansicht, dass Ch. nod. niemals ma- 
ligner Degeneration unterliegt. Ich selbst glaube indes die Frage auf- 
werfen zu miissen, ob nicht in einzelnen Fallen Malignifizierung vorkom- 
men kann. In meinem Material liegen namlich 3 Falle mit deutlichen und 
3 mit verdichtigen prikanzerésen Verinderungen vor. Diese Fille haben 
Zellpolymorphismus, eine gesteigerte Anzahl von Mitosen und weniger 
deutliche Abgrenzung der Epithelkolben aufgewiesen. In einem Falle 
kam auch Verhornung einzelner, tiefer Epithelvegetationen vor. 

Das subepitheliale Bindegewebe ist in typischen Fallen reich an plasmo- 
lymphozytiren Zellinfiltraten. Mitunter trifft man auch reichlich Leuko- 
zyten in Degenerationsherden an. Ferner ist das Bindegwebe oft so reich 
an erweiterten Gefiissen, dass sich ein gewissermassen angiom- oder gra- 
nulomihnliches Bild ergibt. Das Bindegewebe selbst zeigt in vielen Fallen 
fibrinoide Degeneration, Odem und mitunter auch Nekrose. In typischen 
Fallen pflegt sich die oberflaichliche Ulzeration in einer Fistel bis hinunter 
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zum Knorpel fortzusetzen. Es kénnen auch kleinere Blutungsherde zu 
beobachten sein. 


Im Perichondrium findet man reichlich plasmo-lymphozytire Zell- 
elemente sowie degenerative Verinderungen, die nicht selten zu Nekrose 
fiihren. In vielen Fallen sind die perichondralen Verinderungen so stark 
ausgesprochen, dass man sich fragen kann, ob nicht das Perichondrium 
der Ausgangspunkt des Prozesses gewesen war. 


Der Knorpel weist auch regressive Verinderungen mit unscharfer Be- 
grenzung, Odem, Faserknorpelstruktur und schliesslich nekrotischem Zer- 
fall auf. Uber die Rolle der Knorpelverainderungen im Krankheitsverlauf 
sind die Meinungen geteilt. WrnckLer, Davies und andere sind der An- 
sicht, dass die Chondritis das Primire ist, wihrend PériIn, DuBREUILH 
und PIGEARD DE GURBERT u. a. sie als sekundiar betrachten. Es sind Fille 
mit ausgesprochener Chondritis, aber im iibrigen nur unbedeutenden Ver- 
iinderungen beschrieben worden. Es sind aber auch Fille von typischer 
Ch. nod. ohne Knorpelverinderungen bekannt. In meinem eigenen Ma- 
terial befinden sich 26 Fille, die im Hinblick auf Knorpelveriinderungen 
untersucht werden konnten. In den iibrigen 7 Fallen fehlt der Knorpel 
in den entnommenen Proben. Von diesen 26 Fallen haben 22 deutliche 
regressive Knorpelveriinderungen gezeigt. Von den 4 eriibrigenden waren 
2 in dieser Beziehung schwer zu beurteilen, weil die Priparate schrig 
geschnitten worden waren, in den 2 iibrigen Fallen waren aber keine 
Veriinderungen in denjenigen Teilen des Knorpels nachweisbar, die dem 
entziindlichen Knoten in Haut und Unterhaut entsprachen. Die Chondritis 
ist also ein sehr hiufiges Phinomen. 

Aus dem mikroskopischen Bilde Schlussfolgerungen iiber den Aus- 
gangspunkt des Prozesses zu ziehen, ist schwer. Da die Chondritis allem 
Anschein nach in einzelnen Fallen fehlt, muss man wenigstens in diesen 
einen anderen Ausgangspunkt suchen. Die divergierenden Beobachtungen 
und Auffassungen kénnten vereinbar werden, wenn man annimmt, dass 
der Prozess in jedem beliebigen von den verschiedenen Geweben zu ent- 
stehen (Haut, Unterhaut, Perichondrium und Knorpel) und sodann se- 
kundar auf die anderen iiberzugreifen vermag. 

Da ich, wie oben gesagt, in einigen Fallen prikanzerése Veriinderungen 
gefunden habe, habe ich das Material des Radiumhemmets von Haut- 
kanzer nachgepriift, der im oberen Teil der Helix lokalisiert war. Beweise 
dafiir, dass der Kanzer auf Grundlage einer Ch. nod. entstanden war, 
konnten indes nicht erbracht werden. Ch. nod. hat ja den Charakter einer 
unspezifischen Entziindung, weshalb nur sehr geringe Moglichkeit besteht, 
die entziindlichen Veranderungen im Kanzer und seiner Umgebung als 
Ch. nod. identifizieren zu kénnen. Dies schliesst jedoch nicht die Méglich- 
keit einer Malignifizierung in seltenen Fiillen aus. 
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Das histologische Bild ist, wie aus obigem hervorgeht, keineswegs spe- 
zifisch, die Kombination von Epithelhyperplasie, Hyperkeratose, plasmo- 
lymphozytiren Zellinfiltraten, Reichtum an weiten Gefissen und ev. de- 
generativen Verainderungen im Perichondrium und im Knorpel ist aber 
trotzdem so typisch, dass man die mikroskopische Diagnose im allgemeinen 
ohne Schwierigkeit stellen kann. 

Die Rezidiven, die ich zu untersuchen Gelegenheit hatte, haben dasselbe 
histologische Bild gezeigt wie die primaire Verinderung. 


Diagnose 


Das Krankheitsbild ist so gleichartig, dass man sich nicht irrt, wenn 
man einmal einen Fall von Ch. nod. gesehen hat. Der empfindliche kleine 
Knoten mit zentraler Einziehung und eventueller Fistelbildung kann 
kaum Anlass zu Fehldiagnose geben. Die Differentialdiagnose gegen Kan- 
zer, invertiertes Papillom, Artherom, senile Hyperkeratose, Lupus erythe- 
matosus, Tuberculosis verrucosa, papulonekrotische Tuberkulide, Tophi 
und Darwinschen Fortsatz lisst sich deshalb in der Regel sehr leicht auch 
ohne mikroskopische Untersuchung stellen. 


Atiologie 


Uber die Ursache von Ch. nod. sind viele Theorien vorgebracht worden. 
WINCKLER ist der Ansicht, dass die besonders bei Mannern ziemlich hau- 
figen Knorpelprominenzen an der Helix als Ausgangspunkte fiir den Pro- 
zess zu betrachten sind, weil sie Loci minoris resistentiae bilden. Als 
hervorrufende Momente rechnet er mit Einwirkung von Faktoren mecha- 
nischer, chemischer und termischer Natur. Dieser Auffassung schliessen 
sich mehrere andere Verfasser an. 

HaLrer hat in seiner Arbeit vom Jahre 1936 besonders die Patho- 
genese beriihrt und die verschiedenen atiologischen Méglichkeiten kritisch 
gepriift. Er hebt dabei u. a. Stérungen in der Blutzirkulation hervor und 
weist darauf hin, dass die Gefiissversorgung im oberen Teil der Helix dazu 
angetan ist, die Entstehung solcher Stérungen zu begiinstigen. Ferner 
erwihnt er Entwicklungsstérungen als denkbaren atiologischen Faktor 
und weist dabei darauf hin, dass Formvariationen der Ohren bei Mannern 
bedeutend hiufiger sind als bei Frauen. Vasomotorische Labilitét kann 
seiner Ansicht nach auch zur Entstehung von Ch. nod. beitragen. Als aus- 
lésende Faktoren betrachtet er ebenso wie WINCKLER u. a. alle Momente 
termischer oder mechanischer Art, die hemmend auf die Blutzirkulation 
wirken. Dass langwieriger Druck Ch. nod. hervorrufen kann, ist seit 
langem bekannt. Der Beruf spielt dabei eine gewisse Rolle. Telefonisten 
bekommen ihre Knoten durch Druck der Hérer, Soldaten durch Druck 
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des Helms oder dergl. Nicht selten findet man Ch. nod. bei Nonnen, die 
dicht anliegende Kopfbedeckungen tragen. 

Bei Priifung meines Materials in bezug auf die Atiologie habe ich keine 
deutlich gesteigerte Frequenz der Ch. nod. bei Arbeitern, die im Freien 
beschiftigt sind, oder bei speziellen Berufsgruppen gefunden. Dagegen 
haben von 26 befragten Patienten 11 angegeben, Kialte an das kranke 
Ohr bekommen zu haben, und 2 haben geantwortet, dass dies walirschein- 
lich der Fall gewesen sei. In diesem Material hat also Kalteschaden sicher- 
lich grosse Bedeutung als pridisponierender oder hervorrufender Faktor 
gehabt. Einige von den Patienten mit solchem Schaden haben deutliche 
Hautatrophie aufgewiesen. Mechanische Schiden scheinen eine relativ 
untergeordnete Rolle gespielt zu haben — nur 3 von den 26 befragten Pa- 
tienten gaben an, ein solches Trauma vor dem Auftreten der Chondroder- 
matitis gehabt zu haben. 

Wie oben erwaihnt, habe ich einen deutlichen Frequenzunterschied 
zwischen rechtsseitiger und linksseitiger Ch. nod. gefunden (25 resp. 7 
Fille). Da die gewéhnlichste Schlafstellung rechte Seitenlage zu sein 
scheint, wird das rechte Ohr mehr langwierigem Druck ausgesetzt als das 
linke; dieser Umstand diirfte also wahrscheinlich zur Hervorrufung einer 
Ch. nod. beitragen. 

Ebenso wie HAtrer halte ich fiir wahrscheinlich, dass Ch. nod. durch 
Zusammenwirken mehrerer Faktoren entsteht. Eine gewisse Disposition, 
die auf besonderen anatomischen Verhiltnissen im Verein mit langwierigen 
Stérungen in der Blutzirkulation beruht, schafft einen Locus minoris re- 
sistentiae, wo dann ein leichtes, vielleicht unmerkliches Trauma Veran- 
lassung zu einem entziindlichen Prozess geben kann. 


Behandlung 


Die in friiheren Publikationen vorgeschlagenen Methoden sind Strahlen- 
behandlung, Frieren mit Kohlensiiureschnee und chirurgische Therapie. 
Es ist sowohl Radium- als auch Réntgenbehandlung versucht worden, 
die Resultate sind aber allem Anschein nach nicht befriedigend gewesen. 
Kombination von radiologischer und chirurgischer Therapie ist sporadisch 
angewendet worden. Energisches Frieren mit Kohlensiureschnee gibt nach 
Rost bessere Resultate. Die meisten Verfasser ziehen indes die chirurgi- 
sche Behandlung mit Exzision des ganzen verinderten Gebietes incl. dem 
darunterliegenden Knorpel vor. 

Am Radiumhemmet wurde Ch. nod. bis zum Jahre 1936 mit Radium 
behandelt (Oberflichenapplikation oder Implantation), oder die Therapie 
bestand in Elektrokoagulation und erst seit dem Jahre 1936 in Exzision. 
Von 8 radiumbehandelten Fallen haben 3 nach 5, 6 resp. 10 Monaten Re- 
zidiven bekommen, sind aber dann nach Koagulation oder Exzision end- 
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giiltig symptomfrei geworden. In 2 Fallen entstand Radiumnekrose, die 
Exzision erforderlich machte. 1 Fall wurde mit gutem Resultat mit Elektro- 
koagulation und Radium behandelt. Die ausschliesslich elektrokoagu- 
lierten Falle betrugen 4 an der Zahl, von welchen 3 symptomfrei blieben. 
Im vierten entstand noch 9 Jahre danach ein typischer Knoten in loco, 
weshalb es sich wahrscheinlich um eine neue Ch. nod. und nicht um ein 
Rezidiv handelte. 

Bei 20 Fallen hat die Behandlung ausschliesslich in Exzision und Sutur 
bestanden. Hierzu kommt 1 Fall, der friiher Radiumbehandlung wegen 
Ch. nod. am anderen Ohr erhalten hatte. Von diesen 21 Fallen haben 5 
spiiter, nach einer zwischen 3 und 20 Monaten variierenden Zeit Rezidiven 
bekommen. 

Die Beobachtungszeit betrug bei den radiumbehandelten und koagu- 
lierten Fallen wenigstens 6 Jahre, bei den Exzision unterzogenen héchstens 
5 Jahre. Ungefihr die Halfte von diesen ist wenigstens 2 Jahre lang in 
Beobachtung gewesen. 

Bei keiner von den erwahnten Behandlungsmethoden scheint Rezidiv 
vollstiindig vermieden werden zu kénnen. Strahlenbehandlung in kleineren 
Dosen fiihrt allem Anschein nach nur gelegentliche Besserung und keine 
Dauerheilung herbei. Radiologische Behandlung in grésseren Dosen ist 
mit Gefahr von Atrophie und Nekrose verbunden und deshalb unzweck- 
missig. Elektrokoagulation und Frieren mit Kohlensiureschnee scheint 
keine besseren Resultate zu geben als Exzision, die u. a. wegen kurzer 
Heilungszeit, und weil sie dem Patienten geringe Beschwerden verursacht 
vorzuziehen ist. Zwecks Vermeidung von Rezidiv ist es meiner Ansicht 
nach von grésster Wichtigkeit, dass der Chondrodermatitisknoten mit 
ziemlich breitem, freiem Marginal exzidiert und ein relativ grosses Stiick 
des darunterliegenden Knorpels entfernt wird. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber eine Untersuchung von 33 mikroskopisch verifizierten Fiillen 
von Chondrodermatitis nodularis chronica auriculae, beschreibt im Anschluss daran 
das klinische und mikroskopische Bild und erértert die atiologischen Méglichkeiten. 
Weil in einigen Fallen Epithelverinderungen von deutlich prikanzeréser Natur nach- 
gewiesen worden sind, diirfte in einzelnen Fallen Malignifizierung vorkommen kénnen. 
Was die Therapie betrifft, zieht Verf. Exzision des Chondrodermatitisknotens und Ent- 
fernung eines relativ grossen Stiickes des darunterliegenden Knorpels vor. 


SUMMARY 


The author reports the examination results of 33 microscopically verified cases of 
chondrodermatitis nodularis chronica auriculae, describes the clinical and microscopical 
picture and discusses the etiological possibilities. In some cases there was evidence of 
alterations of definite precancerous character in the epithelium, a fact suggesting that some 
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cases may develop a malignant character. As far as therapy is concerned, the author 
advocates excision of the chondrodermatitis nodule and removal of a relatively large 
portion of the cartilage located beneath it. 


RESUME 


L’auteur expose |’étude de 33 cas microscopiquement vérifiés de chondroder- 
matitis nodularis chronica auriculae. I] décrit conjointement l'image clinique et micro- 
scopique et discute les possibilités étiologiques. Du fait que, dans quelques cas, on a 
pu constater des altérations de l’épithélium de nature nettement précancéreuse, c’est 
que, dans des cas isolés, il peut se produire de la malignité. En ce qui touche la théra- 
pie, auteur recommande l’excision du noeud chondrodermatite et l’éloignement d’un 
assez gros morceau du cartilage en dessous. 
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AUS DER ABTEILUNG FUR RONTGENDIAGNOSTIK DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, 
STOCKHOLM (VORSTAND: PROFESSOR AKE AKERLUND) 


DER INTERURETERWULST IM RONTGENBILD! 


N. P. G. Edling 


Unter Interureterwulst versteht Verfasser den Wulst, der die Grenze 
des Trigonum vesicae gegen die Fossa retroureterica bildet. Aus anato- 
mischen Handbiichern gewinnt man die Vorstellung, dass dieser aus einem 
medialen Teil, genannt Lig. interuretericum oder Crista interureterica und 
einem lateralen Teil, Plica ureterica, besteht. In Wirklichkeit handelt es 
sich um ein einheitliches Gebilde, wovon man sich leicht an einem anato- 
mischen Praparat iiberzeugen kann (Abb. 1). Die Einheitlichkeit wird 
weiterhin durch das mikroskopische Bild bestirkt, durch welches sich 
ergibt, dass der Wulst hauptsiichlich aus kriftigen Muskelbiindeln, die 
parallel mit diesem von Ureter zu Ureter verlaufen, aufgebaut ist. 

Die Bezeichnung Ureterwulst ist von chirurgischer Seite fiir die late- 
ralen Teile des betreffenden Wulstes gebrauchlich, wahrend die Bezeich- 
nung Interureterwulst fiir den mittleren Teil angewandt wird. Der letzt- 
genannte Teil tritt im R6éntgenbild am starksten hervor; Verfasser hat, 
um eine einheitliche Benennung dieses anatomischen Gebildes zu erhalten, 
die Bezeichnung Interureterwulst gewahlt. Im folgenden werden hier- 
mit also auch die Ureterwiilste gemeint. 

Kine tagliche Erfahrung bei der Cystoskopie sind die individuellen 
Variationen in der Grésse und dem Aussehen des Interureterwulstes, die 
man auch an anatomischen Praparaten oder bei der Sektion beobachten 
kann. Selten findet man die Uretermiindungen auf nur kleinen Erhoéh- 
ungen mit kaum ausgeprigter Abgrenzung des Trigonum versicae gegen 
die Fossa retroureterica, meistens tritt der Interureterwulst als ein deutlich 
bogenférmiger Wulst, dessen Konkavitaét nach vorne kranialwirts gerich- 
tet ist, in der Grésse wechselnd bis zur Dicke des Kleinfingers, hervor. Dies 
stimmt auch mit einer Angabe im Lehrbuch und Atlas der Anatomie des 
Menschen von RaAvuBER-Kopscu iiberein, dass die Einzelheiten des Trigo- 


1 Bei der Red. am 30. VIII. 1941 eingegangen. 
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nums bei der Frau weniger ausgepriigt sind als beim Manne. Ausser den 
Variationen zwischen beiden Geschlechtern und innerhalb ein- und des- 
selben Geschlechtes kénnen auch solche durch Unterschiede im Fiillungs- 
zustand der Harnblase zustandekommen, indem der Interureterwulst bei 
starker Ausspannung derselben mehr oder minder verwischt wird. Die 
Variationen sind leicht an Gipsabgiissen von Harnblasen in situ bei der 
Leiche zu demonstrieren; Abb. 2 zeigt drei solche Abgiisse des Blasen- 
bodens, der mittlere stammt von einer Frau, die zwei dusseren von Min- 
nern und sie stellen Beispiele fiir die Verschiedenheiten zwischen beiden 
Geschlechtern und innerhalb desselben Geschlechtes dar. 

In der Roéntgenliteratur ist der Interureterwulst nicht beachtet wor- 
den, trotzdem es durch Cystographie oder indirekt durch Urographie in 
der Mehrzahl der Falle méglich ist die obere Kontur des Interureterwulstes 
im Roéntgenbild darzustellen, und zwar verschieden deutlich, je nach seiner 
Prominenz und deswegen 6fters beim Mann als bei der Frau. 

Das frontale Réntgenbild (Abb. 3, 4, 5) zeigt eine innerhalb des Blasen- 
kontrastes gelegene, scharf ausgepriigte bogenférmige Kontur, die sym- 
metrisch ist und im Verhiltnis zur Mittellinie des Kérpers eine symmetri- 
sche Lage aufweist (mit klenen Abweichungen). Ihre Konkavitat ist 
kraniell gerichtet, die lateralen Teile kénnen entweder verstreichen oder 
gegen die Blasenkontur verlaufen. Die anatomische Lage des Interureter- 
wulstes erklirt, dass seine Kontur im Réntgenbild bei verschiedenen Ein- 
stellungen dem hinteren Teil der Blase folgt (Abb. 6), ebenso ist es selbst- 
verstindlich, dass die distalen Ureterenden immer kaudal von dieser Kon- 
tur, der sie auf dem Wege zur Einmiindungsstelle in die Harnblase folgen 
miissen, liegen (Abb. 3, 4, 5). Kraniell von der Kontur des Interureter- 
wulstes besitzt der Blasenkontrast seine grésste Dichte; dies beruht dar- 
auf, dass die Urinblase hier in frontodorsaler Richtung der Strahlen ihre 
grosste Tiefe besitzt und auf der Sedimentierung des Kontrastes auf diesen 
in Riickenlage tiefsten Teil. 

Auf dem Cystogramm im Seitenbild (Riickenlage mit horizontaler 
Strahlenrichtung) kann man ein Stiick hinter der inneren Urethramiindung 
manchmal die Kinbuchtung der Kontur des Blasenbodens durch den In- 
terureterwulst sehen (Abb. 7). Die Fossa retroureterica liegt wie ersicht- 
lich in diesem Normalfall in der Héhe des ersten Sacralwirbels. 


Die Voraussetzungen dafiir, dass man den Interureterwulst im Ré6nt- 
genbild sehen kann, sind, ausser einem anatomisch ausreichend ausgebil- 
detem Wulst auf dem Blasenboden, eine zweckmissige Kontrastfiillung 
der Harnblase sowie eine geeignete Einstellung. Eine sorgfiltige Vorbe- 
reitung des Patienten durch Abfiihren und Einlauf ist nicht notwendig, 
aber doch sehr wiinschenswert. 
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Abb. 2. Abb. 3, 4, ¢; Abb. 5 


Wichtig ist eine Entleerung der Harnblase unmittelbar vor Beginn 
der Réntgenuntersuchung. Die Kontrastmenge, die sich bei der Urogra- 
phie 30—45 Min. nach der Injektion des Kontrastmittels in der Blase 
sammelt, ist ausreichend um die Kontur des darzu- 
stellen (Abb. 3, 4, 5); bei der Cystographie (Abb. 6, 7) werden etwa 10 ccm 
eines der gew6hnlichen wasserléslichen ~ ls, verdiinnt auf 50— 
60 ccm Injektionsfliissigkeit, angewandt und nach Anisthesie der Urethra 
injiziert. 

Die Bilder miissen gut durchexponiert sein. Zu diinne Bilder und zu 
dichter Kontrast ergeben keine Einzelheiten der Blasenwand, ebenso auch 
nicht stark gespannte Harnblasen mit diinnem Kontrast. 

Die gewohnliche frontodorsale Einstellung zur Blasenuntersuchung in 
Riickenlage mit einer Strahlenrichtung von 15—20° von der kranialen 
Seite ist meistens nicht ausreichend, diese muss meistens durch eine Strah- 
lenrichtung gerade von vorne oder mit der gleichen Anzahl von Graden 
von der kaudalen Seite aus geneigt, ergiinzt werden, da die Liangsachse 
der Harnblase in der Sagittalebene im Normalfall einige Grade ventral- 
kaudal geneigt ist (Abb. 7). Das Seitenbild wird wie vorher erwahnt in 
Riickenlage mit horizontaler Strahlenrichtung exponiert. Die Wichtigkeit 
einer richtigen Einstellung zeigt Abb. 8; in diesem Falle kann die Kontur 
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Abb. 6. 


Abb. 7. 


des Interureterwulstes im Frontalbild bei der Untersuchung mit einer 
Strahlenrichtung von der kaudalen Seite (auf dem Bilde 15°) beobachtet 
werden, wahrend sie bei der Untersuchung gerade von vorne (Abb. 9) 
oder von der kranialen Seite nicht sichtbar ist. Auf dem Seitenbild der- 
selben Blase (Abb. 10) sieht man auch, dass der Blasenboden in diesem 
Falle mehr in kaudaler Richtung geneigt ist als man dies zu sehen pflegt 


(siehe Abb. 7). 


In gewohnlichen Fallen sind keine ahnlichen Konturen in der Harn- 
blase vorhanden, die eine Fehldeutung veranlassen kénnten. Im Aus- 
nahmefall steht indessen der hinterste Teil der Blase im Verhaltnis zum 
Trigonum niedriger als normal, wie zum Beispiel, wenn die Fossa retro- 
ureterica weit hinunter in das kleine Becken reicht, wobei dann die un- 
tere Wand der Fossa eine Kontur innerhalb des Blasenkontrastes bilden 
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Abb. 8, 9. Abb. 10. 


Abb. 11, 12. Abb. 138. 


kann (Abb. 11). Mit Hilfe von Schrag- und Seitenbildern hat man die 
Moglichkeit im Réntgenbild den anormalen Bau der Harnblase zu zei- 
gen (Abb. 12, 13) und in verschiedenen frontodorsalen Projektionen kén- 
nen die Verschiebungen der beschriebenen Kontur im Verhiltnis zum In- 
terureterwulst oder die distalen Ureterenden beobachtet werden und ihre 
Lage dorsal von diesen nachgewiesen werden. 


Damit dass man den Interureterwulst sieht, hat man auch die Még- 
lichkeit Verainderungen im Blasengebiet im Verhiltnis zu diesem zu loka- 
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Abb. 14. ¥ Konkrement ‘, Phleboliten. 


Abb. 17. 


Abb. 19. 
lisieren. Der Wert einer solchen Lokalisierung wird durch folgende Faille 


als Beispiel belegt. 
Abb. 14 zeigt einen Fall mit linksseitigen Nierenschmerzen, bei welchem 
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Abb. 18. 
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man bei der Urographie keine Ausscheidung von der linken Niere erhielt, 
bei welchem aber man mit Hilfe einer Kontrastfiillung der Blase von der 
rechten Niere her eine Verkalkung links im kleinen Becken im Verhiltnis 
zum Interureterwulst lokalisieren und eine Phlebolitis ausschliessen konnte. 
Da sich ergab, dass die Verkalkung in verschiedenen Projektionen in der 
Ebene des Wulstes lag, wurde sie als Ureterkonkrement, das eine Stase 
innerhalb der linken Niere verursachte, diagnostiziert. Das Konkrement 
wurde mit Zeissnung entfernt, wobei es mit der Schlinge herauskam; bei 
der Kontrolluntersuchung nach dem Eingriff war die Verkalkung ver- 
schwunden (Abb. 15). 

In dem folgenden mit Urographie untersuchten Falle (Abb. 16) sah 
man ausser einer Verkalkung an der Stelle des linken distalen Ureterendes 
und eines 2 X 2 cm grossen Defektes im Blasenkontrast um diesen herum, 
einen deutlich asymmetrischen Interureterwulst. Der linke Teil desselben 
hatte eine steilere und geradere Kontur als normal; sowohl der Defekt 
im Kontrast wie dieser Befund sprach fiir eine kraftige Schwellung des 
distalen Ureterendes auf dieser Seite um ein Konkrement herum, besonders 
da der Patient einige Monate vor der Aufnahme einen linksseitigen Nie- 
rensteinanfall gehabt hatte und die linke Niere bei der Untersuchung kein 
Kontrastmittel ausschied. Bei der Cystoskopie war auch die Umgebung 
um die linke Uretermiindung himbeerahnlich gerétet und gesc ’hwollen und 
in der Miindung war ein Gebilde vorhanden, das wie ein Konkrement 
aussah. Kinige Tage spiter ging ein Harnsiurekalziumphosphatstein ab. 

Abb. 17 zeigt einen Ureterstein mit ungefihr derselben Lage und mis- 
siger Stase in dem linken Uretere, ausserdem auch einen asymmetrischen 
Interureterwulst. Wahrend der rechte Teil der Kontur die normale Bieg- 
ung im Réntgenbild aufwies, machte der linke eine Biegung mit angedeu- 
teter kranieller Konvexitiit, was fiir eine Ansc hwellung des distalen Ure- 
terendes sprach. Bei der Cystoskopie war der linke Teil des Interureter- 
wulstes zur Dicke eines Kleinfingers aufgetrieben. Einige Tage nach der 
Untersuchung ging ein Stein ab. 

Das nachste Bild (Abb. 18) soll einen grossen distalen rechtsseitigen 
Ureterstein mit ungew6hnlichem Aussehen zeigen, der durch ( 'ystographie 
im Verhaltnis zum Interureterwulst lokalisiert wurde, als der Patient iiber 
40 mg, Rest-N im Blut hatte. In verschiedenen Projektionen lag die 
Verkalkung i in der Ebene des Interureterwulstes, der auch Zeichen einer 
Auftreibung des distalen Ureterendes durch eine kraniell gerichtete Kon- 
vexitat auf der rechten Seite aufwies. Da der Patient ausserdem eine De- 
kompensation aufwies, konnte dieser Befund nicht cystoskopisch kontrol- 
liert werden. 

Auf den zwei letzten Bildern (Abb. 19) sieht man einen Defekt im Blasen- 
kontrast, der in Héhe mit und lateral vom rechten Teil des Interureter- 
wulstes lag und als Papillom diagnostiziert wurde. Bei der Cystoskopie 
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fand man auch einen Tumor dieser Art in der Blasenwand, etwas lateral 
von der rechten Uretermiindung. 


Ergebnisse 


Der Interureterwulst kann in der Mehrzahl der Faille im Réntgenbild 
beobachtet werden und dies kann in pathologischen Fallen von praktischem 
Nutzen sein. 

Uber die praktische Anwendung kann folgendes gesagt werden. Falls 
eine Urographie eine spite Ausscheidung oder iiberhaupt keine Ausscheidung 
auf der einen Seite ergibt und man mit Hilfe des Kontrastmittels aus der 
anderen Niere die Kontur des Interureterwulstes darstellen kann, ist es 
méglich eine Verkalkung innerhalb oder neben dem Blasenkontrast im 
Verhiltnis zum distalen Ende des nicht ausgefiillten Ureters zu lokalisieren. 
Wenn der Interureterwulst asymmetrisch ist hat man das Recht zu ver- 
muten, dass ein nicht kalkhaltiges distalen Konkrement mit Ureterschwell- 
ung vorliegt, insoferne man keinen kalkhaltigen Ureterstein sieht, oder 
eine zuriickgebliebene Geschwulst nach einem vor kurzem abgegangenem 
Konkrement. Bei Fallen, bei denen die Urographie kontraindiziert ist, 
kénnen distale Uretersteine statt dessen auf dieselbe Weise durch Cysto- 
graphie lokalisiert werden. Schliesslich verbleibt die Méglichkeit die Stelle 
von Blasentumoren, die in Nahe des Interureterwulstes sitzen, anzugeben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser beschreibt erst in Kiirze das anatomische Gebilde, dem er die Bezeich- 
nung Interureterwulst gegeben hat und weist nach, dass dieses mit geeigneter Technik 
im Réntgenbild dargestellt werden kann. Mit einigen Beispielen wird dann der prak- 
tische Nutzen hiervon bei der Lokalisation von Verainderungen im Blasengebiet ge- 
zeigt. 


SUMMARY 


A short description of the anatomical structure named by the author »the inter- 
ureteric torus». It is demonstrated that this structure may be visualized in the 
roentgenogram if the appropriate technique is used. The results of a survey of some 
cases establish the practical value of this technique in localizing alterations in the 
urinary tract. 


RESUME 


L’auteur décrit d’abord briévement la formation anatomique a laquelle il a donné 
le nom de »la créte interurétérales et démontre que cette formation peut étre repré- 
sentée avec une technique appropriée dans l'image roentgen. Par qu[e]lques exemples, 
il montre l'utilisation pratique de ce procédé pour la localisation des altérations de 
la vessie. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAFIMER KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: DOZ. E. LYSHOLM) 


DIE RONTGENDIAGNOSTIK DES OLFAKTORIUS- 
MENINGEOMS' 


S. Erikson 


CusHING, der die Bezeichnung Meningeom eingefiihrt hat, stellt alle 
Meningeome, welche von der Siebbeinplatte ausgehen unter der Benen- 
nung Olfaktoriusmeningeome in eine abgegrenzte Gruppe zusammen. 

Beim Meningeom treten Skelettverinderungen verschiedener Art auf. 
Im Anschluss an den Tumor tritt oft eine Knochenverdickung auf, und 
zwar wie CUSHING hervorgehoben hat, sekundir. Diese bestand nicht, 
wie friihere Autoren angenommen haben, primir und hat dann durch 
teizung der Dura den Tumor hervorgerufen. CusHING zeigte, dass 
Tumorzellen in die Knochenkanilchen eindringen und dass hierbei eine 
teizung auftritt, welche eine Knochenneubildung bedingt. Wie CusHING, 
SosMAN, PuTNAM u. a. hervorhoben, treten derartige Knochenverin- 
derungen vor allem bei »Meningeom en plaques» auf. 

Die Verainderungen des Réntgenbildes bei Meningeom kénnen nach 
LysHoLM folgendermassen eingeteilt werden: Zeichen eines erhdéhten 
intrakranialen Druckes, Verschiebung der Verkalkung des Corpus pi- 
neale, Tumorverkalkungen, Gefiaissverinderungen und lokale Reaktionen. 
Die letztgenannten kénnen durch Druckatrophie sowie durch Zerstérung 
oder Neubildung von Knochensubstanz ausgemacht werden. 

Bei Meningeom, welche von der Siebbeinplatte ausgehen, sind die 
Knochenverinderungen nicht so hervortretend wie bei gewissen anderen 
Meningeomen. CusHinG hob hervor, dass Skelettverinderungen auch 
bei grossen Tumoren vollstiindig fehlen kénnen. Bei 7 von 9 Fallen, 

welche von OLIVECRONA und URBAN ver6ffentlicht worden sind, wurden 
Skelettverinderungen in Form von Sklerose und z. T. auch Defekte 
und Destruktionen der Keilbeinfliigel beobachtet. Auch Davrp und 
ASKENASY haben ahnliche Verinderungen beobachtet. 


1 Bei der Red. am 12. IX. 1941 eingegangen. 
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Wiihrend der letzten Fiinfjahresperiode wurden auf der Réntgen- 
abteilung des Serafimerkrankenhauses 14 Falle von Olfaktoriusmenin- 
geom untersucht und diese bilden den Gegenstand der vorliegenden Ar- 
beit. Samtliche Fille wurden von Herrn Professor H. OLtvecrona 
operiert und er hat die Krankengeschichten und Operationsberichte wohl- 
wollender Weise zur Verfiigung gestellt. Die Réntgenuntersuchung des 
Kraniums wurde mit der am Serafimerkrankenhaus ausgearbeiteten und 
von LysHotm beschriebenen Technik ausgefiihrt. Bei simtlichen Fallen 
wurden Frontal-, Profil- und Axialbilder aufgenommen und die Unter- 
suchung bei Bedarf ausserdem mit speziellen Aufnahmen des Ethmoi- 
dalgebietes ergiinzt. Bei der Ventrikulographie wurde die von LysHoum 
angegebene Technik angewandt. 


Kasuistik 


Fall 1. Anamunese: 51 jihriger Mann. Seit 1*/, Jahren Symptome in Form von 
Verminderung des Sehvermégens, Kopfschmerzen und herabgesetzter Geruchssinn. 

Réntgenbefund: Dicke Kalotte. Keine Suturendiastase oder erweiterten Gefiss- 
furchen. Dorsum sellae kalkarm. Corpus pineale-Verkalkung nicht disloziert. In- 
nerhalb des Os frontale wird auf einem 5 Orestiick grossen, wohl abgegrenzten Gebiet 
eine diffuse Sklerose beobachtet. 

Ventrikulographie: Septum pellucidum steht 1 cm links von der Mittellinie. Beide 
Vorderhérner sind nach hinten disloziert und zeigen eine nach vorne konkavierte Kon- 
tur. Vorderer Teil des dritten Ventrikels nach hinten disloziert. 

Operation zeigte ein grosses, doppelseitiges Meningeom, auf der rechten Seite etwas 
grésser als auf der linken. Auf der rechten Seite war es mandarinengross. Der Tumor 
wuchs vor bis zur und fest auf der hinteren Seite des Sinus frontalis, wo der Knochen 
arrodiert war. 


Fall 2. Anamnese: 47jihriger Mann, Beschwerden seit 1'/, Jahren in Form 
von Kopfschmerzen und Herabsetzung des Sehvermégens sowie psychische Veriin- 
derung. 

Réntgenbejund: Keine Suturendiastase. Keine Veranderung der Struktur oder 
Vaskularisierung. Corpus pineale-Verkalkung nach hinten und unten verschoben. 
Dorsum sellae stark entkalkt. Keine Destruktionen. 

Ventrikulographie: Vorderhérner nach hinten und oben verschoben, dritter Ven- 
trikel nach hinten und unten disloziert (Abb. 4). Keine Dislokation nach der Seite. 

Operation zeigte ein faustgrosses Olfaktoriusmeningeom, welches auf einem kleinen 
Gebiet beiderseits der Crista galli haftete. Keine Knochenverinderungen nachweisbar. 


Fall 3. Anamnese: 42jihrige Frau. Seit einigen Jahren epileptiforme Anfille 
und herabgesetztes Geruchsvermégen. Seit einigen Monaten Verschlechterung des Seh- 
vermogens. 

Réntgenbejund: Keine Suturendiastase. Frontal! auf der linken Seite eine erweiterte 
Gefiissfurche, die sich nach der Mittellinie zu in eine Anzahl kleinerer Gefisse aufteilt. 
Im Ubrigen keine Gefissveriinderung. Dorsum sellae etwas diinn. Keine Destruktionen 
der Schiidelbasis. Keine Corpus pineale-Verkalkung. 

Enzephalographie: Beide Vorderhérner nach hinten und oben verschoben, etwas 
mehr auf der rechten als auf der linken Seite. 
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Operation ergab ein beiderseitiges, faustgrosses Olfaktoriusmeningeom, welches un- 
mittelbar hinter der Crista galli semen Ursprung nahm. Keine Knochenverinderungen 
zu beobachten. 


Fall 4. Anamnese: 48jihrige Frau, die seit 3 Jahren an zunehmender Anosmie, 
Kopfschmerzen und Herabsetzung des Sehvermégens gelitten hat, sowie psychisch ver- 
aindert wurde. 

Réntgenbefund: Kalotte klein und diinn ohne pathol. Verinderung der Struktur 
oder Vaskularisierung. Am Boden der vorderen Schadelgrube befindet sich unmittelbar 
vor dem Planum sphenoidale ein niedriger, gut abgegrenzter Knochenhiigel. Verkalkung 
im Corpus pineale, welche nach hinten disloziert ist. 

Ventrikulographie: Beide Vorderhérner nach hinten und oben verschoben, das rechte 
Horn etwas mehr als das linke. Foramen Monroi und Vorderteil des dritten Ventrikels 
nach hinten verschoben. Keine Dislokation seitwirts. 

Operation zeigte ein mandarinengrosses Olfaktoriusmeningeom, das etwas mehr 
auf der rechten als auf der linken Seite belegen war. Hinter der Crista galli befindet 
sich eine kleine Exostose, an welcher der Tumor haftete. 


Fall 5. Anamnese: 55jihriger Mann, der seit 3 Jahren eine Herabsetzung des 
Geruchssinns und seit 2 Jahren Kopfschmerzen hatte. Seit einigen Monaten Verschlech- 
terung des Sehvermégens und Veranderung des Gemiits. 

Réntgenbefjund: Kalotte von gewéhnlicher Form und mit normaler Vaskularisation. 
Innerhalb des vorderen Teiles des Planum sphenoidale und unmittelbar vor demselben 
befindet sich ein niedriger, gut abgegrenzter Knochenhiigel, dessen sagittaler Durch- 
messer 1"/, em betrigt. Der rechte kleine Keilbeinfliigel ist etwas breiter als der linke. 
Tumorverkalkung im Corpus pineale, die etwas nach hinten disloziert zu sein sc‘eint. 

Ventrikulographie: Das Ventrikelsystem ist um ?/, cm nach links verschoben. Beide 
Vorderhérner sind nach oben verschoben und ihre unteren Konturen sind unregelmissig. 
Vorderteil des dritten Ventrikels occipitalwiarts verschoben. 

Operation ergab einen mandarinengrossen Tumor, der an einer fingerspitzengrossen 
Exostose haftete. 


Fall 6. Anamnese: 46jahrige Frau. Seit einem Jahr Kopfschmerzen und her- 
abgesetztes Sehvermégen. Gemiitsveranderung. 

Réntgenbefund: Keine Suturendiastase. Keine pathol. verinderte Vaskularisierung. 
Innerhalb des hinteren Teiles der Siebbeinplatte befindet sich ein kleiner, schlecht ab- 
gegrenzter Knochenhiigel. Verkalkung im Corpus pineale, die nach hinten disloziert 
ist. Keine Destruktionen innerhalb der Schidelbasis. 

Ventrikulographie: Das Septum pellucidum und der dritte Ventrikel stehen 1 cm 
nach rechts von der Mittellinie und bilden einen nach links offenen Winkel. Beide Vor- 
derhérner sind nach hinten und oben kraftig disloziert, das linke mehr als das rechte, 
sie sind ausserdem innerhalb der vorderen Teile auseinandergesprengt. Vorderteil des 
dritten Ventrikels nach hinten und unten disloziert. 

Operation ergab ein ungefihr doppelt mandarinengrosses Olfaktoriusmeningeom, 
das auf der linken Seite etwas grésser als auf der rechten Seite war. Dieses ging von 
einer ungefihr halbhaselnussgrossen Exostose aus. 


Fall 7. Anamnese: 36jihrige Frau, die seit einem Jahr durch eine zunehmende 
Anosmie beschwert wurde. 

Réntgenbefund: Kalotte von normaler Form, Struktur und Vaskularisierung. Diin- 
ne Verkalkung im Corpus pineale ohne Dislokation. Dorsum sellae diinn und entkalkt. 
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Innerhalb des hinteren Teiles der Siebbeinplatte wird eine etwas sklerotische, unregel- 
miissige Zeichnung beobachtet. Keine Destruktionen der Schiidelbasis. 
Ventrikulographie: Septum pellucidum und dritter Ventrikel um einige mm nach 
rechts verschoben. Beide Vorderhérner nach hinten und oben disloziert, wobei der dritte 
Ventrikel etwas nach hinten verschoben zu sein scheint. 
Operation ergab ein mandarinengrosses, symmetrisch entwickeltes Olfaktorius- 
meningeom. Es ging von dem Gebiet hinter der Crista galli aus. 


Fall 8. Anamnese: 58jihriger Mann, der bereits seit 3 Jahren Ohnmachtsan- 
fille hatte. Verschlechterung des Sehvermégens. 

Réntgenbejund: Dicke Kalotte. Normale Gefiisszeichnung. Corpus pineale-Ver- 
kalkung ohne Dislokation. Sella turcica von normaler Form und normalem Kalkgehalt. 
Etwas hinter der Crista galli befindet sich eine laingliche, flache Exostose (Abb. 1 und 2). 

Enzephalographie: Ventrikelsystem liegt symmetrisch in der Mittellinie. Die un- 
teren Konturen beider Vorderhérner zeigen eine abgerundete Impression und sie sind 
etwas auseinandergesprengt (Abb. 5). 

Operation zeigte ein ginseeigrosses Olfaktoriusmeningeom, belegen in der Mittel- 
linie und auf einer flachen Exostose hinter der Crista galli haftend. 


Fall 9. Anamnese: 43jihrige Frau, die seit vielen Jahren Kopfschmerzen und 
seit einem halben Jahr Sehverschlechterung und Gedichtnisverlust hatte. 

Réntgenbefund: Kalotte diinn. Keine pathol. Vaskularisierung. Verkalkung im 
Corpus pineale, die nach hinten und unten verschoben ist. Dorsum sellae sowie der hin- 
tere Teil des Dorsum sellae sind destruiert. Proc. clin. ant. ohne Verainderung. Sonst 
keine Destruktionen innerhalb der Schidelbasis. 

Ventrikulographie: Das Ventrikelsystem ist ungefiihr 2'/, cm nach rechts von der 
Mittellinie verschoben. Das linke Vorderhorn ist occipitalwirts verschoben, das rechte 
weist eine abgerundete Einbuchtung seines Bodens auf. Der dritte Ventrikel ist occi- 
pitalwirts verschoben. 

Operation ergab ein halbmandarinengrosses, linksseitiges Olfaktoriusmeningeom, 
welches an der Dura am Orbitaldach festgewachsen war. Kleine Exostose. 


Fall 10. Anamnese: 66jihrige Frau, die seit mehreren Jahren ein herabge- 
setztes Seh- und Geruchsvermégen hatte und psychisch verindert gewesen ist. 

Réntgenbejund: Keine Suturendiastase. Keine vermehrte Vaskularisierung. Keine 
Destruktionen im Sellagebiet. Innerhalb des hintersten Teiles der Siebbeinplatte be- 
findet sich ein langgestreckter, niedriger Knochenhiigel. 

Enzephalographie: Septum pellucidum steht bogenférmig nach links verschoben. 
Vorderhérner etwas nach oben verschoben. Sonst kann keine Verinderung der Seiten- 
ventrikel oder des dritten Ventrikels beobachtet werden. 

Operation: zeigte ein giinseeigrosses, symmetrisch entwickeltes Meningeom. Der 
Tumor haftete mit breiter Flache an der Dura iiber die Exostose. 


Fall 11. Anamnese: 32jihrige Frau, die seit einem Jahr eine Verschlechterung 
des Sehvermégens bemerkte und zunehmende Kopfschmerzen hatte. 

Réntgenbefund: Kalotte von gewoéhnlicher Form und Dicke. Keine Suturendiastase. 
Frontal beiderseits leicht erweiterte Gefiassfurchen. Hinter der Crista galli auf dem hin- 
tersten Teil der Siebbeinplatte befindet sich ein abgerundeter Knochenhiigel, der sich 
einige mm iiber den umgebenden Knochen erhebt (Abb. 3). Sella turcica von normaler 
Form und normalem Kalkgehalt. 

Operation: zeigte ein ginseeigrosses, in der Mittellinie belegenes Meningeom, welches 
an einer Exostose hinter der Crista galli haftete. 


| 


DIE RONTGENDIAGNOSTIK DES OLFAKTORIUSMENINGEOMS 585 


Fall 12. Anamnese: 50jaihriger Mann, der seit mehreren Jahren ein herabge- 
setztes Geruchsvermégen hatte. 

Réntgenbefjund: Kalotte von gewéhnlicher Form und Dicke. Keine Suturendiastase. 
Keine erweiterten Gefiassfurchen. Form und Kalkgehalt der Sella turcica normal. Keine 
Destruktionen innerhalb der Schiidelbasis. Keine intrakranialen Verkalkungen. Leichte 
Sklerose innerhalb des hinteren Teiles des Siebbeinplatte. Keine sichere Exostose. 

Operation: zeigte ein doppelt-hiihnereigrosses, in der Mittellinie belegenes Menin- 
geom. Halbhaselnussgrosse Exostose. 


Fall 13. Anamnese: 55jihriger Mann. Seit 1 Jahr zunehmende Kopfschmerzen 
und epileptiforme Anfille. 

Réntgenbefjund: Kalotte von gewéhnlicher Form und Vaskularisierung. Keine Su- 
turendiastase. Verkalkung im Corpus pineale ohne Dislokation. Keine Destruktionen 
im Sellagebiet. 

Enzephalographie: Beide Vorderhérner nach oben verschoben mit einer abgerundeten 
EKinbuchtung ihrer unteren Konturen. Foramen Monroi und Vorderteil des dritten Ven- 
trikels occipitalwirts verschoben. Keine Seitenverschiebung. 

Operation zeigte ein mandarinengrosses, symmetrisch entwickeltes Meningeom. 


Fall 14. Anamnese: 56jihriger Mann, der seinen Geruchssinn seit vielen Jahren 
verloren und Kopfschmerzen gehabt hat. Patient hat Epilepsie. 

Réntgenbefund: Diinne Kalotte. Keine Suturendiastase. Keine erweiterten Gefiiss- 
furchen. Dorsum sellae diinn. Keine intrakranialen Verkalkungen. 

Enzephalographie: Beide Vorderhérner sind nach oben und hinten verschoben und 
weisen eine Einbuchtung ihrer unteren Kontur auf. In beiden Frontalpolen befinden 
sich unregelmissige, luftgefiillte Hohlriume, welche mit dem Ventrikelsystem kommuni- 
zieren. Uber dem Tumor liegt eine millimeterdicke Luftschicht. 

Operation zeigte ein mandarinengrosses, symmetrisch wachsendes Olfaktoriusme- 
ningeom. 


Tumoren, die von der Siebbeinplatte ausgehen, verursachen im friihen 
Stadium kaum Beschwerden, weswegen sie gewohnlich eine bedeutende 
Girésse erreichen, bevor die Diagnose gestellt wird. Deshalb kann man 
auch Zeichen fiir erhéhten intrakranialen Druck erwarten. Bei der Ope- 
ration lag in-den meisten Fallen auch ein erhéhter Druck vor. Samt- 
liche Patienten haben indessen das Alter erreicht gehabt, in welchem 
zwischen den Knochen der Kalotte eine feste Knochenverbindung be- 
steht, weswegen man nicht hat erwarten kénnen eine Suturendiastase 
zu finden. Bei den hier untersuchten Fallen konnten weder Suturen- 
diastasen noch vermehrte Impressiones digitatae beobachtet werden. 

Bei erhéhtem intrakranialen Druck entsteht eine Atrophie der Schia- 
delbasis mit Destruktion des Dorsum sellae. Diese Veriinderung wird 
oft bei dilatiertem Ventrikelsystem durch Druck von dem erweiterten 
dritten Ventrikel hervorgerufen, was auch LysHotm hervorgehoben hat. 
Ein kalkarmes, mehr oder weniger zerstértes Dorsum sellae wurde bei 5 
Fallen beobachtet. Da bei den Fallen dieses Materials keine Erweiterung 
des Ventrikelsystemes vorliegt, diirfte diese Veriinderung durch den di- 
rekten, von den grossen Tumoren der vorderen Schiidelgrube fortge- 
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leiteten Druck erklirt werden. Bei Ventrikulographie war auch der 
dritte Ventrikel nach hinten verschoben. 

Bei intrakranialen, expansiv wachsenden Tumoren kann die Lage 
der Corpus pineale-Verkalkung, wenn eine solche vorkommt, von gros- 
sem diagnostischem Wert sein. Eine Verschiebung derselben in hori- 
zontaler oder vertikaler Richtung kann gewiss keine sichere Lokal- 
diagnose ergeben, aber die Dislokation steht, wie LiLsa gezeigt hat, zu 
der Lage des expansiv wachsenden Tumors in einem gewissen Verhilt- 
nis. Messungen wurden nach der von LitJA angegebenen Methode vor- 
genommen. Bei 5 von 9 Fillen, bei denen eine derartige Verkalkung 
vorgekommen ist, lag eine Verschiebung derselben nach hinten und 
unten vor. Eine seitliche Verschiebung konnte nicht beobachtet werden. 

Bei Meningeom beobachtet man Verinderungen, welche durch eine 
vermehrte Vaskularisierung bedingt werden. Diese kénnen entweder 
durch eine Erweiterung der zufiihrenden oder durch eine solche der 
abfiihrenden Gefisse verursacht werden. Das Olfaktoriusmeningeom er- 
halt seine hauptsichliche Blutversorgung von den Knochenarterien, die 
Zweige der Art. ethmoidal. ant. sind und von der Art. cerebri ant. Er- 
weiterte Gefiissfurchen im Gebiet der Ethmoidalzellen wurden nicht 
beobachtet und derartige Verinderungen wiren auch schwer nachzu- 
weisen. LiInpBLOM hat aufgezeigt, wie man bei erhéhter Blutzufuhr 
durch die Carotis interna eine Erweiterung des Canalis caroticus und der 
Foramina transversalia des ersten und zweiten Halswirbels beobachten 
kann. Derartige Verainderungen konnten bei den vorliegenden Fallen 
nicht nachgewiesen werden. Bei einem Fall konnte man eine vermehrte 
Vaskularisierung im Gebiete der abfiihrenden Gefiisse beobachten. Dies 
kann gewiss nicht nennenswert zur Stellung der Lokaldiagnose beitragen, 
wohl aber eine Stiitze fiir die Artdiagnose bedeuten, wenn die iibrigen 
Symptome, wie das Ventrikulographiebild, zeigen, dass in der vorderen 
Schadelgrube ein expansiver Prozess vorliegt. 

Die durch das Meningeom innerhalb des angrenzenden Knochens 
hervorgerufenen Verinderungen sind von grésserem diagnostischem 
Wert. Bei 5 Fallen von 14 konnte eine Exostose beobachtet werden. 
Diese lag bei simtlichen Fallen im hinteren Teil der Siebbeinplatte an 
dem Ubergang zum Planum sphenoidale und in oder nahe der Mittel- 
linie. Auf dem Réntgenbild tritt diese Exostose als ein gut abgegrenzter, 
abgerundeter flacher Knochenhiigel, mit sklerotischem Knochen, her- 
vor (Abb. 1, 2, 3). Die Exostose konnte sowohl auf Frontal- wie auch 
auf Seitenbildern dargestellt werden. Die Grésse hat etwas variiert, 
die grésste Exostose war ca 1.5 cm in der Sagittal- und 0.5 cm in der Fron- 
talebene und erhob sich einige mm iiber die umgebende Siebbeinplatte. 
Bei simtlichen dieser Falle konnte der Réntgenbefund bei der Operation 
bestiitigt werden. Bei mehreren der iibrigen Fille, bei denen auf den 
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Abb. 1. 


Réntgenaufnahmen keine Exostose 
beobachtet werden konnte, hat man 
bei der Operation eine solche nach- 
weisen kénnen. Dies wird, wie Lys- 
HOLM und QOLIVECRONA hervorge- 
hoben haben, dadurch erklart, dass 
die Hyperostose bei diesen Fallen 
zum gréssten Teil aus nicht kon- 
trastgebendem osteoidem Gewebe 
bestand. Kleinere Knochenveran- 
derungen mit etwas Sklerose und 
unregelmiassiger Knochenzeichnung 
und ohne Vorliegen eines wirklichen 
Knochenhiigels, kénnen auch sehr 
schwer auf dem Réntgenbild zu be- 
obachten sein. Der hintere Teil der 
Siebbeinplatte, wo diese Verinde- 
rungen zu finden sind, ist auf Seiten- 


Abb. 2. 


Abb. 3. 


aufnahmen zum Teil durch die kleinen Keilbeinfliigel verdeckt. Diese 
kénnen auch normalerweise sowohl beziiglich ihrer Breite als auch ihrer 
Dichte etwas variieren. Liegt kein Knochenhiigel vor, so kann es schwer 
sein die Verinderungen auf einem Frontalbild nachzuweisen. Die Crista 
galli und die Sutura fronto-nasalis erschweren die Beurteilung. Bei 

einem Fall war der Tumor mit breiter Fliche mit der Dura iiber dem 
Frontalsinus fest verwachsen und der Knochen zeigte innerhalb dieses 


Gebietes eine diffuse Sklerose. 
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Abb. 4. Abb. 5. 


Durch Druck von Seiten des 
Tumors kann eine Atrophie 
und Zerstérung des Knochens in 
der vorderen Schidelgrube ent- 
stehen. Sichere Verainderungen 
dieser Art des Orbitaldaches oder 
der kleinen Keilbeinfliigel konn- 
ten bei keinem der Faille der vor- 
liegenden Serie beobachtet wer- 
den. Sie kénnen indessen vor- 
kommen, wenn auch seltener. 
Ausgesprochene derartige De- 
struktionen wurden hier friiher 
bei einem Fall beobachtet. Klei- 
nere Verinderungen  k6nnen 
schwer nachweisbar und zu beur- 
teilen sein. Liegt der Patient 
nicht vollkommen symmetrisch, so werden verschiedene Teile der Keil- 
beinfliigel auf die beiden Seiten projiziert. Hierdurch kann man den 
Kindruck einer verschiedenen Breite und Dichte auf der rechten und der 
linken Seite erhalten. Aus demselben Anlass kénnen auch kleinere 
Knochendefekte vorgetiuscht werden. 

Verkalkungen kénnen in den Tumoren vorkommen und CuSsHING 
hat auf einen Fall mit ausgeprigten derartigen Veriinderungen beschrie- 
ben. Verf. hebt indessen hervor, dass diese Tumoren selten so psammo- 


Abb. 6. 
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matés sind, dass sie auf dem Réntgenbild hervortreten. In dem vor- 
liegenden Material konnte keine Verkalkungen in den Tumoren nach- 
gewlesen werden. 

Die Voraussetzung dafiir, dass die Diagnose Olfaktoriusmeningeom 
auf Grund von Ubersichtsbildern des Kraniums gestellt werden kann, 
ist, dass dasselbe eine Exostose hervorgerufen hat. Diese besitzt, so- 
weit man auf Grund des vorliegenden Materials beurteilen kann, eine 
typische Lage an dem Ubergang zwischen der Siebbeinplatte und dem 
Planum sphenoidale. Wird eine genaue Technik angewandt und Spe- 
zialbilder des Ethmoidalzellengebietes angefertigt, so diirfte man den 
Knochenhiigel bedeutend 6fter als friiher angegeben, nachweisen kénnen. 
Von differentialdiagnostischem Gesichtspunkt aus muss man die iibrigen 
Knochenverainderungen innerhalb dieses Gebietes beachten. Ein Osteo- 
chondrom zeigt nicht dieselbe homogene Struktur und besitzt nicht 
dieselbe gleichmiissige runde fiussere Kontur wie die Knochenhiigel bei 
Olfaktoriusmeningeom. Ein fibréses Osteom kann als ein gut abge- 
grenzter, flacher Knochenhiigel in Erscheinung treten, doch wurde hier 
ein derartiger Tumor mit der oben angegebenen typischen Lokalisation 
nicht beobachtet und ich konnte auch in der Literatur keine Beschrei- 
bung eines derartigen Falles vorfinden. 

Mit Hilfe der Ventrikulographie kann die Lage des Tumors bestimmt 
werden. Das Réntgenbild wird dadurch bedingt, dass diese Tumoren 
welche von dem Boden der vorderen Schidelgrube in der Mittellinie 
ausgehen, sich im allgemeinen symmetrisch entwickeln. Gewiss kann 
die rechte und linke Hialfte des Tumors etwas verschiedener Grdésse 
sein, doch ist es selten, dass der Tumor sich zur Ginze nur auf der einen 
Seite entwickelt. In diesem Material kommt nur ein Fall mit einseitiger 
Lokalisation vor. Das Gemeinsame fiir alle Faille mit symmetrischer 
Entwicklung des Tumors ist, dass derselbe das vordere Horn beider 
Seitenventrikel nach hinten und oben verschiebt (Abb. 4). Die Ver- 
schiebung ist von der Grésse des Tumors abhingig. Die Vorderhérner 
kénnen bis zur Héhe des Dorsum sellae verschoben sein, aber auch nur 
eine geringe Dislokation nach hinten aufweisen. Entwickelt sich der 
Tumor etwas stirker auf der einen Seite, so ist auf dieser Seite auch 
das vordere Horn etwas mehr nach hinten disloziert. Im vorderen Teil 
der vorderen Horner befindet sich auf der vorderen unteren Kontur, 
ein Fiillungsdefekt, welcher eine konkave Begrenzung besitzt. Die 
Frontallappen sind bei grésseren Tumoren auseinandergesprengt (Abb. 
5). Seitwairts kommt keine oder auch eine geringe Verschiebung des 
Ventrikelsystems vor und das Septum pellucidum steht vertikal oder 
nahezu vertikal. Der vordere Teil des dritten Ventrikels und das For- 
amen Monroi sind nach hinten disloziert. Der hintere Teil des Ventri- 
kelsystems zeigt keine Deformierung oder Dislozierung. Bei demjenigen 
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Fall, welcher einen einseitigen Tumor aufgewiesen hat, wurde eine be- 
deutende Verschiebung des Ventrikelsystemes beobachtet, das Septum 
pellucidum und der dritte Ventrikel bildeten einen nach der kranken 
Seite zu offenen Winkel. Auf dieser Seite war das vordere Horn occi- 
pitalwiirts verschoben, wihrend man in dem der anderen Seite nur eine 
EKinbuchtung des Bodens feststellen konnte. 

Von differentialdiagnostischem Gesichtspunkt aus miissen die iibri- 
gen expansiven Prozesse der vorderen Schidelgrube beachtet werden. 
Bei parasagittalen Tumoren, welche im oberen Teil des Frontale be- 
legen sind, geht eme Verschiebung der vorderen Hérner nach hinten, 
aber gleichzeitig auch eine Herunterpressung derselben vor sich. Sind 
sie weiter unten belegen, so erhilt man nur eine Verschiebung nach 
hinten. Scharfe Grenzen bestehen hierbei nicht. Der Fall 1 zeigt auch, 
wie ein Olfaktoriusmeningeom nach vorne zu gewachsen ist und den 
Knochen arrodiert hat. Bei einseitigen intracerebralen Tumoren geht 
eine Verschiebung des vorderen Hornes nach hinten auf der kranken 
Seite vor sich, aber gleichzeitig kommt es zu einer bedeutenden Ver- 
schiebung des Ventrikelsystems nach der gesunden Seite. OLIVECRONA 
hat hervorgehoben, dass bei Gliom, welches von dem medialen Teil des 
Frontallappens ausgeht, die Ventrikulographiebilder mit denen bei Ol- 
faktoriusmeningeom iibereinstimmen kénnen. Abb. 6 zeigt das Ven- 
trikulographiebild bei Gliom, ausgehend von dem unteren, medialen 
Teil des Frontallappens. Die Einbuchtung der unteren Konturen der 
Vorderhérner zeigt hierbei nicht dieselbe gleichmissige Kontur, welche 
man bei extracerebralen Tumoren findet. Bei Keilbeinfliigelmeningeom, 
welches medial ausgeht und sich zum gréssten Teil in der vorderen Schi- 
delgrube entwickelt, wird eine Verschiebung nach oben und eine Ein- 
buchtung des Vorderhornes der kranken Seite beobachtet. Diese Tu- 
moren entwickeln sich indessen im allgemeinen auch z. T. in der mitt- 
leren Schidelgrube. Dabei wird das temporale Horn verschoben. Es 
ist deswegen von grosser differentialdiagnostischer Bedeutung Réntgen- 
aufnahmen anzufertigen, auf welchen das letztgenannte ausgefiillt ist. 
Das Roéntgenbild kann bei Verainderungen der letztgenannten Art, ab- 
gesehen von der Dislokation des temporalen Hornes, bei Keilbeinfliigel- 
meningeom mit dem bei einseitigem Olfaktoriusmeningeom vollstindig 
iibereinstimmen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt 14 réntgenologisch untersuchte und operativ bestitigte Fille von 
Olfaktoriusmeningeom. Bei 5 Fiillen konnte eine Exostose mit typischer Lage und ty- 
pischem Aussehen nachgewiesen werden. Die Ventrikulographie erméglicht eine siche- 
rere Lokaldiagnose. 
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SUMMARY 


The author reports 14 cases of meningioma of the olfactory nerve in which the 
roentgenological findings were verified at operation. In 5 cases exostosis presenting the 
typical position and aspect was demonstrated. The localisation may be exactly determined 
by ventriculography. 


RESUME 


L’auteur décrit 14 cas de meningéome du nerf olfactif examinés roentgénolo- 
giquement et vérifiés par opération. Dans 5 cas, on a pu constater l’existence d’une 
exostose & position et aspect typiques. La ventriculographie permet une diagnose 
locale exacte. 
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FROM ULLEVAL HOSPITAL, OSLO 


A NEW METHOD OF PNEUMOGRAPHY OF 
SUBARACHNOID BASAL CISTERNS! 
by 


J. Frimann-Dahl and B. Ingebrigtsen 


By the ordinary encephalography either the air is injected suboccipit- 
ally or by the lumbar route, the air amounts to the ventricles and to the 
subarachnoid spaces over the hemispheres. At the same time a diagnostic 
filling of the subarachnoid basal cisterns is more or less successfully ob- 
tained. lodized oils have also been utilized in examinating the subarach- 
noid spaces, but it cannot compete with air injection in this respect, and 
as far as we know, this method has been abandoned. 

By the new method in question, a selectiv filling of the basal cisterns 
is obtained, and a roentgenological examination of the cisterns is possible. 
We are of the opinion that it is rational to suggest the terminology 
cisternography for this examination. 

The appearance of the subarachnoid spaces in the encephalogram is 
previously described in detail by Daviporr, Dyke and LysHoLm, and 
therefore it seems unnecessary to enter into further details on that 
question. 

The cisternal spaces which are to be mentioned in this work are the 
cisterns ventrally to pons and in the sellar region. Before the description 
of the method and findings by the cisternography, only some general 
remarks shall be given on the cisterns in question. 

Fig. 1 is a modified reproduction from Key and Rerzius, the two 
swedish investigators who already in 1874 delivered a monumental 
study on these structures. 

The cisterna pontis is seen to expand between pons and clivus. This 
cistern generally is divided into three parts, a middle one —- containing 
art. basilaris traversing the cistern in the midline cranially, and two lateral 
divisions which on both sides are extended against the lateral parts of pons. 

Cephalad to cist. pontis, in the space between and ventrally to pedun- 
culi cerebri, the cist. interpeduncularis is situated. In the interpeduncular 
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Cisterna laminae Floor of 
cinereae terminalis III Ventricle III Ventricle 
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Chiasma opticum 
Cisterna interpedun- 


cularis 
Cisterna chiasmatis 


Cisterna pontis 


Fig. 1. Section through the cisterns in the sellar region (modified from Kry 
and Rerztvs). 


triangel the corpora mamillaria are situated. The oculomotor nerves run 
in the lateral walls of the cistern in some ventral and lateral direction. 
Rostrally the cist. interpeduncularis is limited by tuber cmereum and 
infundibulum. In front of the cistern just mentioned the cisterna chias- 
matis is recognized, and here the chiasma opticum is situated. Further 
in front the cisterna chiasmatis communicates with the cisterna laminae 
cinereae terminalis which is limited caudally by the lamina terminalis. 

In interpretating the roentgen films of this region, the situation of the 
chiasma opticum in relation to sella is of special interest. According to the 
usual anatomy, the chiasma is placed somewhat in front of the sella. 
Contrary to this SCHAEFFER has by the examination of 125 freshly exposed 
brains, found the chiasma opticum in the majority of the cases (79 °{) to 
be placed above the posterior part of the sellar diaphragm. This seems 
to be in accordance with our experiences. 


Remarks on methods: 


By the encephalography, and especially when a large amount of 
air has been inflated, a filling of the basal cisterns is often seen. In many 
cases however, the filling is incomplete and of little or no diagnostic value. 
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Fig. 2. Various positions of the patient. The inflated air is directed towards the 
cisterns of the sellar region. 


This method also permits the air to enter the ventricular system including 
the temporal horns. The air situated here will easily be projected against 
the sellar region, thus making the interpretation of the roentgen findings 
very difficult. Also by the suboccipital injection of air, which usually 
gives the best filling of the cisterns, relatively large portions (25—30 
ccm.) are needed. Some authors — e. g. Mc. KENDREE and DosHay 
in examinating the cisterns in question for diagnostic purpose, do inject 
as much as 60—70 ccm. of air. 

The advantage of using a smaller portion of air, (10—15 cem.) which 
can be directed chiefly to the cisternal spaces which are to be examined, 
must be evident. A selectiv filling is also wanted because it simplifies 
the roentgen findings. 

We have used the following method based on the principle that the 
air always will amount to the highest point in the space of the spinal fluid. 


Technique: 

The patient should be lying on his side in the ordinary position for 
lumbar puncture. (Fig. 2 a.) A pillow is placed under his hip. By 
puncture between the third and fourth lumbal space, 15—20 ccm. of 
spinal fluid is removed and replaced by 10—15 cem. of air. The air will 
amount to the caudal part of the spinal canal, which at this moment is 
the highest point of the system. During this the patient feels some pain 
in his highest lying leg. 

The patient is then placed on his back with a pillow in the same posi- 
tion as before. (Fig. 2 b.) The head is placed on the roentgen table. 
The pillow is then taken away, and the patient is for 10—15 sec. raised 
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a. b. 


Fig. 3. Cisternography shows the cisterns well filled. 


A. — arteria basilaris traversing the cisterna pontis. 
Ch. — chiasma opticum. 
C. L. T. — cisterna laminae terminalis. 
C. Ch. —- cisterna chiasmatis. 
C. i. P. — cisterna interpeduncularis. 


about 45°. (Fig. 2c.) During this the air will amount along the anterior 
part of the spinal canal, enter the cranial cavity ventrally to pons 
and run forwards in the cisterns of the sellar region. Entering this 
cisterns the air will immediately give a pain, which the patient feels as 
a frontal headache. 

The patient is again placed with the head down on the roentgen table. 
The head is bent backwards to prevent the air from running forwards 
over the frontal lobes. (Fig. 2d.) The patient is then ready for roentgen 
examination. A radiogram taken from the side will show if the filling 
is sufficient. If only a small amount of air has entered the cisterns of 
the sellar region, the patient is again for a short time (10—15 sec.) placed 
in the semierect position. 

If the examination is carried out after this technique, a rather constant 
filling of the cisterna pontis is also obtained. (Fig. 3 a.) Generally 
this cistern by other methods is very difficult to fill. The 1 radiograph 
presented shows this cistern well filled and the shape is quite conform 
with the actual specimens. The cisterna interpeduncularis and the cist. 
chiasmatis are also filled with air, in the latter the chiasma opticum is 

39—4 10088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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Fig. 4. Two cases of widened sella after cisternography. 


a. — The tumor is intrasellar. 
b. Cranial convexity of the sellar diaphragm caused by the intrasellar tumor. 


well designed. (Fig. 3b.) Finally, further in front the cisterna terminalis 
is recognized. Except some air which have entered the sulci over the 
frontal lobes, no air at all is visible either over the hemispheres or in the 
ventricular system. 

On account of this the interpretation of the roentgen findings are 
simplified, and a projection towards the sellar region of air outside the 
cisterns, is avoided. This picture has been rather constant in all the nor- 
mal cases hitherto examined. The details are always best seen in the 
pictures taken from the side. 


In patological cases, especially by tumor cerebri and arachnitis, the 
encephalographic study of the basal cisterns has previously been valued. 
LysHoLM thus declares that the intra- or suprasellar situation of tumors 
in some cases only can be diagnosed by filling of the cisterns. A deforma- 
tion of the cisterna interpeduncularis is seen by intrapontine tumors, a 
dislocation of the cisterna pontis in clivus tumors a. s. 0. 

The new method also successfully may be used in patological cases of 
the same kind as just mentioned. In Fig. 4a. a case of intrasellar 
tumor is presented. Without the injection of air it was very difficult 
to say whether the widened sella was due to a intra- or suprasellar tumor. 
After cisternography the inflated air is situated just above the sellar 
diaphragm which evidently is intact. Thus, the tumor must be in- 
trasellar. 


a. b. 
| 
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In another case, Fig. 4b., the sella turcica was also widened and 
the same question of intra- or suprasellar origin of the tumor arised. 
Cisternography revealed the intrasellar situation of the tumor and also 
that its size was larger than in the first case, because slight cranial con- 
vexity of the sellar diaphragm was visible. 


SUMMARY 


After a brief anatomical survey of the cisterns in the sellar region, the previous 
methods for roentgen examination of these structures are mentioned. Then a new and 
simple method for filling of the cisterns in question with small quantities of air by the 
lumbar route is described. The diagnostic value of the method is exemplified. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verff. geben eine kurze anatomische Ubersicht iiber die Zisternen in dem Gebiete 
der Sella und erwihnen die friiheren Methoden, welche zur Réntgenuntersuchung der- 
selben angewandt wurden. Beschreibung einer neuen und einfachen Methode, mittels 
welcher diese Zisternen auf lumbalem Wege mit geringen Mengen von Luft gefiillt 
werden kénnen. Der diagnostische Wert dieser Methode wird an einer Reihe von 
Beispielen dargelegt. 


RESUME 


Aprés un court apercu anatomique des cavités sous-arachnoidiennes de la région 
supra-sellaire, les auteurs mentionnent les anciennes méthodes d’examen roentgen de 
ces cavités. Ils décrivent une nouvelle et simple méthode de remplissage de ces cavités 
avee des petites quantités d’air par la voie lombaire. Ils donnent des exemples de la 
valeur diagnostique de cette méthode. 
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FROM THE DEPARTMENT OF ROENTGEN DIAGNOSIS, THE SAHLGRENSKA HOSPITAL, 
GOTHENBURG (CHIEF: DR. @. RUNSTROM, M. D.) 


CHORDOMA IN A THORACIC VERTEBRA! 
by 


C. J. Hansson 


Chordoma is a tumor which arises from remains of the notochord. 
These remnants are often present in the sacrum and clivus but are seldom 
encountered in the cervical, thoracic, and lumbar vertebrae. Some authors 
— ScuwaskE, for instance —- definitely deny the existence of such remains 
in any other part of the spinal column than in the sacrum. ScHMoRL, 
however, has found cells deriving from the notochord in all sections of the 
vertebral column. The type of tumor in question must be regarded as 
malignant, since it grows by infiltration, and shows a tendency to recur, 
and since it is often accompanied by metastasis. 

The literature contains many reports on the subject. In Germany, 
ANDLER and ScHMINCKE described 20 cases in 1923 and COENEN 47 cases 
in 1925. In England, 55 cases were reported by Stewart and Morin 
in 1926, and in France, 62 cases were surveyed by Corsy and SuRMONT 
in 1927. In America, MABREY reviewed in 1935 150 cases from the entire 
literature. All these authors asserted that the tumors occur most fre- 
quently in the clival and sacral regions. In MaBrey’s material, 49 of the 
tumors arose in the cranium and 87 in the sacrum; the remaining 14 
originated in the cervical, thoracic, or lumbar vertebrae. GUTHERT dis- 
covered in the literature reports of 21 cases of chordoma arising in the 
cervical, thoracic, or lumbar vertebrae, and of these, 5 had their origin 
in the thoracic vertebrae. Thus, the statement that remnants of the 
notochord cannot exist in these sections of the spinal column, evidently 
does not coincide with the facts. In all probability, when the first mention 
of the disease was made, the tumors were localized in the sacrum or the 
clivus, and the possibility that they might arise in some other part of the 
vertebral column was not taken into consideration. Chordoma originating 
in the thoracic vertebrae is still a rare occurrence, however, and it may be 
of interest to describe a case of this type of tumor now being treated at 
the Sahlgrenska Hospital. 


1 Submitted for publication Sept. 2, 1941. 
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Fig. II. Fig. III. 


Case Report 


The patient, a male of 45 years, had previously always been healthy, except for 
ulceration of the stomach, for which he had received treatment at the Medical Depart- 
ment. In February 1939 he was admitted to the First Medical Clinic complaining of 
zonesthesia on a level with the 6th and 7th thoracic segments. At examination, hyper- 
esthesia was detected over these segments, and a pathologic patellar reflex noticed on the 
left side. There was no paresis. A roentgen examination revealed signs of destruction 
in the arch of the 7th thoracic vertebra and a rarefaction of the bone dorsally in the 
vertebral body (Figs. I and II). The patient was sent to the Coast Sanatorium for a con- 
sultation but no evidence of tuberculosis was found. As the possibility of bone metastasis 
seemed out of the question, the disease was diagnosed as a primary tumor in the vertebra. 
On the strength of this diagnosis, and of the fact that the pains had not decreased, and 
since the neurologic symptoms showed a progressive tendency, the patient was admitted 
to the Department of Radiology, where three series of radiation treatment were given 
during the autumn of 1939 and the first half of 1940. During the first series, treatment was 
given on 2 fields, in 4 sessions over a period of 4 days, each field receiving a dose of 250 r. 
at each session. The focal skin distance was 40 cm. and the other factors were 7 Ma. at 
190 K. V., with a filter of ?/, mm. Cu. and 1 mm. Al. Four months later, as no improvement 
was observed, he was again treated, this time being given 2 500 r. in 10 sessions over 10 
days, and after a further three months he received 2 000 r. in 8 sessions over 14 days. 
The same filter, focus distance, voltage, and amperage were used for the last two series as 
for the first. The pain decreased after the treatment but the neurologic symptoms con- 
tinued to progress. He was still affected by doublesided patellar clonus and hyperesthesia, 
and displayed a spastic method of progression. From a roentgenogram taken in November 
1940, it was seen that the destruction in the vertebral body had progressed and that the 
latter was now markedly compressed (Fig. III). It was therefore considered advisable to 
operate according to ALBEE’s method, in order to relieve the disintegrated vertebra. 


Fig. I. 
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Operation, by Dr. Eanmark: The arch and the posterior portion of the body of the 
7th thoracic vertebra were found to be disintegrated. The cartilage between the 7th and 
8th thoracic vertebrae was transformed into a bluish, tumor mass which had penetrated 
into the vertebral body. The tumorous tissue was cuttered out, and two tibia splints were 
fastened one on each side of the spinous processes which had been laid free. 

Microscopic examination, by Dr. Forse tvs: Histologically, the tumor presented much 
variation. In small areas sarcomatoid, immature cells were arranged in trabeculae. 
The majority of the nuclei were small and pyknotic but a few were large and pale. The 
bodies of the cells were fairly small, with indistinct boundaries. The same type of cell 
was present sparsely scattered in a fibrous stroma over fairly large areas. The nuclei were 
large, and many of the cell bodies were of a fair size, but the boundaries were very indi- 
stinct. Mitotic figures, which were present in considerable numbers, merged into another 
structure rich in large foam cells displaying in many instances a large body and a tilted 
nucleus. In places, the boundaries of the cell bodies were so indefinite that the whole 
structure resembled continuous foamy cytoplasm in which nuclei were seen to be embedded 
here and there. These nuclei were small and indistinctly delineated. Finally, there were 
patches of large round vacuoles, partially filled with a granular substance, and displaying 
around the edges a few small, generally pyknotic nuclei or nuclear remains. The histologic 
findings were indicative of chordoma (Fig. IV). 

The patient was re-examined on July 26, 1941. A few neurologic symptoms — slight 
paresthesia and a spastic condition of the legs — were still in evidence, but the pain had 
disappeared. There was no sign of a recurrence. 


There seem to be no characteristic symptoms when the tumors are 
localised in the thoracic vertebrae. The same type of roentgenogram is 
obtained in the case of tumor metastasis. When metastasis is thought 
to be unlikely, the possibility of chordoma should be examined. 

Treatment. The treatment is either by operation, or a combination 
of surgery and radiation, but judging by the literature, the prognosis is 


| 

| 
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not good. According to Masrey, the mortality following the primary 
operation is 18.8 per cent. The tumor recurs postoperatively in a great 
many patients. SANDAHL described a case in which there was a recur- 
rence 2'/, months after the operation, despite intensive, postoperative 
radiation therapy. Key and BerveEN had a patient in whom it was im- 
possible radically to excise the tumor. This patient also received post- 
operative radiation treatment, but the tumor recurred three years later, 
causing death. STRANDQVIST has reviewed the material available at the 
Radiumhemmet (not yet published); his observations confirm the ten- 
dency to recurrence, as well as the low radiosensibility of the tumors, 
but on the other hand, he has encountered a number of cases in which 
there was no sign of a recurrence after a lapse of five years. MABREY 
considered that a combination of surgery and postoperative radiation 
treatment give the most satisfactory results. 


SUMMARY 


The author gives a short survey of the literature and reports his observations 
of a case of chordoma localized in a thoracic vertebra. The usual site of this kind of 
tumor is the sacrum and the clivus. The author, however, is of opinion that this tumor 
may develop wherever remains of the notochord are present. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. gibt eine kurze Ubersicht iiber das Schrifttum und berichtet iiber seine 
Beobachtungen eines Falles von Chordom, welches in einem Brustwirbel lokalisiert war. 
Diese Art von Tumor pflegt gewéhnlich im Sakrum und Clivus vorzukommen, doch 
vertritt der Verf. die Ansicht, dass dieser Tumor iiberall entstehen kann, wo sich Reste 
der Chorda vorfinden. 


RESUME 


Aprés avoir présenté un court apercu de la littérature médicale, l’auteur décrit 
un cas de chondrome localisé dans une vertébre dorsale. Ce genre de tumeur est habi- 
tuellement localisé dans le sacrum et le clivus mais l’auteur est d’avis que n’importe 
ou il existe des restes de la notocorde, cette tumeur peut se produire. 
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AUS DER RONTGENOLOGISCHEN ABTEILUNG DES KRANKENHAUSES DER UNIVERSITAT LUND 
(VORSTAND: DOC. H. HELLMER) 


BESTIMMUNG DES GESCHLECHTS AUF GRUND DER 
OSSIFIKATION DER KNIESCHEIBE' 


Hans Hellmer 


Der Vorsprung der Ossifikation, den das weibliche Skelett normaler- 
weise vor dem des miannlichen hat, ist verschieden zu verschiedenen Zeit- 
punkten und bei den verschiedenen Skeletteilen. In den »Réntgenologi- 
schen Beobachtungen iiber die Ossifikation der Patella» habe ich durch 
Untersuchung eines normalen Materials von 400 Kindern gezeigt, dass 
die Knochenentwicklung in der Kniescheibe vom 3. Lebensjahre an und 
spiiter, aber besonders vom 3. bis einschl. 6. Jahr sehr grosse, durch das 
Geschlecht bedingte Differenzen aufweist. In dem in meiner Arbeit mit- 
geteilten Material beginnt die Ossifikation bei den Méddchen im Alter 
von (spitestens) 3'/12, bei den Knaben im Alter von 
Jahren. Bei der normalen Knochenentwicklung kann man 3 Stadien 
unterscheiden (Abb. 1): 


Die normale Ossifikation der Patella nach Hellmer. 


o? 


Stadium Stadium I Stadium II 
Abb. 1. 


I. Die verschiedenen Knochenpunkte und Knocheninseln (= Ossifi- 
kationszentren) sind deutlich voneinander zu unterscheiden. 


II. Die Knocheninseln konfluieren, aber ihre Grenzen sind immer 


noch zu erkennen. Auf dem Seiten und Axialbilde weist die Patella eine 
unregelmissige, zackige Kontur und heterogene Struktur auf. 


1 Bei der Red. am 15. X. 1941 eingegangen. 
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Abb. 2. Aussere Genitalien. Abb. 3. Aussere Genitalien mit 
zuriickgeschobenem Praeputium. 


III. Der Bau der Patella ist ganz oder fast ganz spongiés. Dieses ist 
bei allen Projektionen deutlich zu sehen. Es treten akzessorische Zentren 
auf, die dazu beitragen, der Kniescheibe ihre endgiiltige Form zu geben. 


Die Verteilung dieser Ossifikationsstadien auf das Lebensalter ist 
bei den Knaben und Madchen sehr verschieden. Wahrend man bei den 
Knaben im 3. Lebensjahre kein réntgenologisch nachweisbares Verknéche- 
rungszentrum findet, ist bei 6 von 17 untersuchten Méddchen dieses Alters 
ein solches vorhanden. Dabei soll darauf hingewiesen werden, dass 2 
von diesen schon das Ossifikationsstadium II erreicht hatten. — In den 
folgenden Lebensjahren behalt das weibliche Geschlecht seinen Vor- 
sprung. Im 6. Jahr hatten alle 17 untersuchten Madchen eine kalkdichte 
Patella wihrend diese bei 2 von 17 Knaben noch fehlte. — Bei den Mid- 
chen ist der Entwicklungsgrad des Knochens zu dieser Zeit erheblich weiter 
fortgeschritten. 11 der 17 untersuchten Madchen hatten schon das Sta- 
dium III erreicht, zeigten also eine Knochenpatella, deren Form und 
Struktur von der eines Erwachsenen kaum abweicht. Nur bei 2 von 17 
Knaben desselben Alters ist dieser Entwicklungsgrad vorhanden. 

Die Kenntnis dieser Verhiltnisse ist sowohl fiir die Beurteilung der 
Entwicklung des kindlichen Skeletts notwendig, als auch fiir die Bewer- 
tung scheinbar vom Normalen abweichender Beobachtungen an der Knie- 
scheibe wahrend der Kinder- und Wachstumsjahre. Dass man hierdurch 

1 Die Anzahl der Fille pro Lebensalter ist in meiner Arbeit relativ klein. Die 1935 
geiiusserten Anschaunungen werden jedoch durch die Beobachtungen, die ich seitdem 
in 6 Jahren an dem Material meiner Abteilung gemacht habe, bestitigt. 


ND 
a = 

— 
ch 
ISS 
nd 
as 
it- 
er 
12 | 
en 


604 HANS HELLMER 


auch eine zuverlissige Hilfe bei der Be- 
stimmung des Geschlechtes gewinnen 
kann, geht aus folgendem Fall hervor. 


Hans Rune Bertil J. 2 Jahre, 8 Monate 
(J. Nr. Paid. Klin. 858/38). 

In der Familie keine endokrinen Stérungen 
oder Hemmungsmissbildungen. 

Wurde bei der Geburt fiir ein Madchen ge- 
halten, einige Tage spiiter aber teilte man den 
Eltern mit, dass das Kind ein Knabe war. Der 
Patient wurde bei der Behérde als Knabe ange- 
meldet. Man riet den Eltern, das Kind im Alter 
von 2 Jahren arztlich untersuchen zu lassen. 

Status praesens am 28. 9. 1939: Gross, in 
gutem Ernahrungs- und Allgemeinzustand. 

Lokalstatus: Aussere Genitalien am ehesten 
weiblich, aber mit einer grossen Clitoris und 
rudimentiiren Labia minores (Abb. 2). Auf der 
Clitoris (Penis?) findet sich eine stecknadelkopf- 
grosse Offnung, die eine Schleimdriisenmiindung 
zu sein scheint. Darunter in der Mittellinie eine 
gréssere Offnung, aus der Harn entleert wird 
(Abb. 3). In diese kann ein Katheter nur 2 cm 
tief eingefiihrt werden. Keine Testes palpabel. 
Abb. 4. Per rectum nichts Pathologisches. 


Der Patient wurde mir mit der Frage geschickt, ob man réntgeno- 
logisch etwas iiber die Genitalia interna erfahren konne. 

Um méglischst ohne kompliziertere Untersuchungen eine Geschlechts- 
bestimmung machen zu kénnen, nahm ich eine R6ontgenuntersuchung 
der Patella vor. Das Radiogramm zeigt eine Patella, deren Form und 
Struktur nur wenig von der eines Erwachsenen abweicht, also voll- 
stindig in das Entwicklungsstadium III zu rechnen ist. (Abb. 4.) 

Das friiheste Alter, in dem man bei meinem oben erwahnten Material 
das Stadium III bei Knaben findet, ist das 5. Lebensjahr, und dort nur 
bei einem von 14 Fallen. Erst im 7. oder 8. Lebensjahre erreichen die 
Knaben im allgemeinen das Ossifikationsstadium III; Dieses Stadium 
ist dagegen bei 5 von 13 untersuchten Madchen im 4. Lebensjahre zu 
beobachten. 

Eine réntgenologische Durchuntersuchung des iibrigen Skelettes der Patientin zeigte 
eine auffallend friihe Knochenentwicklung, die jedoch nicht ausserhalb der Grenzen 
des Normalen liegt. 


Der réntgenologische Befund einer in Form und Struktur gut entwickelten 
Knochenpatella bei einem Kind in der 2. Halfte des 3. Lebensjahres stimmt 
schwerlich mit der Annahme, dass es sich um einen Knaben handelt, diberein 
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und spricht sehr dafiir, dass man es mit einem in bezug auf die Ossifikation 
fiir thre Alter gut entwickelten Médchen zu tun hat. 

Kine kurze Zeit danach ausgefiihrte Laparotomie (G. PETREN) zeigte nach dem Opera- 
teur normale weibliche Genitalien. 

Eine Probeexcision aus dem rechten Ovarium ergab »ein offenbar normales Ovarium 
mit zahlreichen Primordialfollikeln und einigen grésseren Follikeleysteny (C. G. AHL- 
STROM). 


Ta AT YOTTAT SA 
ZUSAMMENFASSUNG 
Der Verfasser beschreibt einen Fall von Pseudo-Hermaphroditismus femininus, 
bei dem die réntgenologische Bestimmung des Verknécherungsstadiums der Kniescheibe 
einen wesentlichen Beitrag zur definitiven Geschlechtsbestimmung lieferte. 
SUMMMARY 
The author describes a case of spurious female hermaphroditism, in which the roent- 
genologic elucidation of the stage of ossification of the patella was of material help in 
determining definitively the sex of the patient. 
7 
RESUME 
L’auteur décrit un cas de pseudo-hermaphrodisme féminin ot la détermination 
radiologique du degré d’ossification de la rotule contribue d’une fagon essentielle au 
diagnostic définitif du sexe. 
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AUS DER ALLGEMEINEN ABTEILUNG DES »RADIUMHEMMET> (VORSTAND: PROF. E. BERVEN) 
UND DEM RADIOPATHOLOGISCHEN INSTITUT (VORSTAND: PROF. 0. REUTERWALL) 


EIN FALL VON MYCOSIS FUNGOIDES MIT METASTA- 
SIERUNG ALS POLYMORPHZELLIGES SARKOM'! 


H. Hemmingson 


Die Mycosis fungoides, deren Name aus der klassischen Krankheits- 
beschreibung von ALIBERT stammt, stellt eine chronische, Jahre und 
Jahrzehnte lang progressiv verlaufende Krankheit dar, deren Haupt- 
symptome auf die Haut lokalisiert sind. Sie kommt im hoéheren Alter 
am hiufigsten vor, tritt selten vor dem 40. Lebensjahr auf, sowie betrifft 
éfter Manner als Frauen. Ihre Ursache ist noch unerforscht und auch die 
Natur der Krankheit ist lange umstritten gewesen. Sie wurde frith von 
GILLoT zur Gruppe der leukamischen und pseudoleukimischen Krank- 
heiten (Lymphadenie cutanée) gezihlt, wahrend Kapost die Mycosis 
fungoides in die Gruppe der Sarcomatosis cutis einreihen will. Nach den 
grundlegenden Untersuchungen von PaLTaur und v. ZuMBUSCH wird 
aber jetzt die Mycosis fungoides von den meisten Autoren als eine durch 
infektiése oder toxische Ursachen hervorgerufene Granulationsgeschwulst 
angesehen, deren anatomisches Substrat das polymorphe mykoside 
Zellinfiltrat ist. 

Ferner ist es jetzt eine allgemein anerkannte Auffassung, dass die 
Mycosis fungoides eine Allgemeinerkrankung ist, deren wichtigste Lokali- 
sation freilich das Hautorgan ist, bei der man aber manchmal in den End- 
stadien der Krankheit eine Generalisierung des Krankheitsprozesses auf 
die inneren Organe des Kérpers beobachten kann, wobei es sich um 
Verinderungen handelt, die oft erst bei der Sektion nachweisbar werden. 
In der Réntgenbehandlung hat man ein Mittel erhalten die Hautsymptome 
temporiir zu bessern und zu heilen, der schliessliche letale Ausgang kann 
aber nicht verhindert werden, die Krankheit fiihrt immer nach jahre- 
langem Verlauf zum Tode. 

Die klassische Form der Mycosis fungoides (ALIBERT-Bazrn) beginnt 
mit einem uncharakteristischen, stark juckenden Vorstadium, dem 


1 Bei der Red. am 10. IX. 1941 eingegangen. 
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praemykotischen Stadium, unter welchem erythematése oder urticaria- 
ihnliche, scharf begrenzte Hauteruptionen hervortreten, die von ekzem- 
oder psoriasisiihnlichen, papulésen oder vesiculésen Effloreszenzen abge- 
list werden kénnen. Fiir dieses Stadium ist die Fliichtigkeit und die 
polymorphe Vielgestaltigkeit der Hautsymptome, die kommen und gehen, 
spontan und schnell resorbiert werden und verschwinden, um ebenso 
schnell wieder hervorzutreten, charakteristisch. Typisch ist ferner der 
starke Juckreiz, der bis zum Unertraglichen zunehmen kann. Nach 
jahrelangem Verlauf werden die Herde bestindiger, lichenifiziert und in 
der Tiefe infiltriert. Durch das durch den Juckreiz verursachte standige 
‘eiben der Haut kommen Excoriationen und pyodermische Prozesse 
hinzu. Dieses primykotische Stadium (richtiger prifungoide) der Krank- 
heit wird dann durch das mykotische Tumorstadium abgelést, in welchem 
die fiir die Krankheit charakteristischen Hauttumoren hervorzutreten 
pflegen. Diese, die aus friiher vorhandenen Herden hervorragen oder auf 
gesunden Hautpartien hervortreten, sind eigenartige, tomatenihnliche 
Gebilde: teigig weiche, hell bis dunkel blaurote, breitbasige oder gestielte, 
walnuss- bis mandarinengrosse Tumoren, welche die Neigung besitzen 
zu zerfallen und zu ulzerieren. Sie kénnen auch, ebenso wie die primyko- 
tischen Hauteffloreszenzen spontan zuriickgebildet oder durch Réntgen- 
behandlung zum Verschwinden gebracht werden. In diesem Stadium 
der Krankheit kommt in der Regel die finale Kachexie hinzu und der 
Tod tritt »cachectico modo» nach einem vieljihrigen Krankheitsverlauf, 
der fiir das primykotische Stadium im Durchschnitt mit 3—10 Jahren 
und fiir das Tumorstadium mit 3 Jahren (BERGGREEN) angegeben wird, 
ein. 

Neben dieser klassischen Form der Mycosis fungoides kommt auch eine 
mehr generalisierte, diffuse Form vor, deren Hauptsymptom eine ausge- 
breitete, schuppende Erythrodermie ist (HALLOPEAU-BESNIER) sowie die 
Mycosis fungoides d’emblée (Vrpat-Broce), bei welcher die Krankheit 
mit den mykosiden Tumoren beginnt, waihrend die »primykotischen» 
Symptome erst spiiter auftreten oder vdllig fehlen. Diese d’emblée- 
Form. die somit als ein Typus inversus der Alibert-Bazinschen Form 
bezeichnet werden kann, weist in der Regel einen schnelleren und malig- 
neren Verlauf auf und ihre Zugehérigkeit zum Krankheitsbegriff Mycosis 
fungoides ist immer noch etwas angezweifelt. 

Haimatologisch sind keine fiir Mycosis fungoides charakteristischen 
Veriinderungen vorhanden. In den meisten Fallen ist das Blutbild vdllig 
normal. Mitunter kommt eine miissige Eosinophilie vor. 

Bereits im primykotischen Stadium kann man mykoside Veriinde- 
rungen an der Schleimhaut der Mundhoéhle und des Rachens, in den Con- 
junctivae sowie der Schleimhaut der Luftwege und des Verdauungskanals 
finden. Diese wechseln in Ubereinstimmung mit den Hauteruptionen von 
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Eechymosen und leukoplakieihnlichen Verinderungen bis zu mehr in- 
filtrierenden Plaques und wirklich mykosiden Tumoren. Auch die Lymph- 
driisen sind in wechselndem Grade vergréssert und von mykosiden Infil- 
traten durchsetzt. 

Schhiesslich kénnen im Endstadium fast alle Organe des Kérpers 
Sitz des mykosiden Infiltrationsprozesses werden; dieser Umstand ist die 
Ursache der modernen Auffassung der Mycosis fungoides als Allgemeiner- 
krankung. PaLTAUF und SCHERBER sowie PALTAUF und v. ZUMBUSCH 
haben Faille verdffentlicht, bei welchen Lunge und Herz, Pleura und Peri- 
cardium, Leber und Milz, Magen und Uteruswand Sitz derselben eigen- 
artigen Granulationsprozesse, die sich in der Haut abgespielt haben, waren. 
Die histologische Struktur dieser Infiltrate war dieselbe wie die der cu- 
tanen. Man hat auch spezifische Veriinderungen in den Gehirn- und 
Spinalnerven, in Form mykosider Neuritiden, gefunden (PALTAUF und 
SCHERBER). 


Histologisch wird das mykoside Infiltrat durch einen ausgesprochenen Zellpoly- 
morphismus charakterisiert, dessen charakteristischstes Element nach der Mehrzah! der 
Autoren (HERXHEIMER und HUBNER u. a.) die sog. Mycosiszelle sein soll. Das Zellinfiltrat 
liegt im Corium und verzweigt sich hinauf in die Papillarkérper. Die Epidermis zeigt 
nach Gans nur sekundire Verinderungen, in Form édematéser Durchtrinkung und Brei- 
tenzunahme der Papillen, deren Zellen durch das Odem und vereinzelte Leukozyten 
auseinandergesprengt sind. In spiiteren Tumorstadien wird die Epidermis hervorgebuchtet 
und die Papillen verstreichen. Ausserdem findet sich manchmal eine Parakeratose und 
Acanthose. 

Bei den beginnenden Erythemen und den iibrigen initialen Symptomen im priimy- 
kotischen Stadium ist oft nur eine uncharakteristische Erweiterung der Blut- und Lymph- 
gefiisse sowie der oberflachlichen reichlich blutgefiillten Kapillaren, Odem im Corium und 
in den Papillarkérpern sowie manchmal eine Proliferation der Bindegewebszellen vor- 
handen. Erst in den bestindigeren, infiltrierten Herden beginnen die typischen Zell- 
infiltrate hervorzutreten. Sie sind anfanglich um die Gefiisse im Corium und in den 
Papillarkérpern angeordnet. Dieses mykoside Zellinfiltrat ist zum iiberwiegenden Teil aus 
abgerundeten, lymphozytenahnlichen Zellen mit chromatinreichem Kern und schmalem 
Protoplasmarand aufgebaut. Ausserdem kommt ein Durcheinander anderer Zellformen, 
Plasmazellen, polynukleire Leukozyten und eosinophile Zellen, sowie eine geringe Anzahl 
von Mast- und Riesenzellen vor. Die sog. Mycosiszellen, die grosse, ovale oder abge- 
rundete Zellen mit reichlich Protoplasma und mit einem oder mehreren, oft exzentrisch 
liegenden Kernen, darstellen, liegen gewéhnlich einsam und werden von einem Lympho- 
zytenkranz umgeben. Diese Zellen bilden auf der Héhe der Zellproliferation den Haupt- 
bestandteil des pathologischen Zellinfiltrates. Sie erinnern in ihrem Aussehen an Epi- 
theloidzellen, haben phagozytiire Eigenschaften und sollen nach Ansicht der meisten Auto- 
ren von verinderten Fibroblasten herstammen. Dieser polymorphe Zellstaat liegt jetzt 
in einem Reticulum von aufgelockerten und auseinandergesprengten Bindegewebsfasern 
in den oberflichlichen Teilen des Coriums. Im Tumorstadium besitzt das Zellinfiltrat 
im Prinzip dasselbe Aussehen, die Ausbreitung des Infiltrates ist nur grésser, zeigt aber 
immer noch eine scharfe untere Grenze gegen die Subcutis. Ausserdem ist der Zell- 
polymorphismus eher grésser und das Bild wird durch die in diesem Stadium reichlich 
vorkommenden Protoplasma- und Kernreste, die in dieser Menge in keinem anderen 
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Granulationsgewebe vorkommen (GaANs), noch unruhiger. Die kollagenen Fasern werden 
in feine Faserreste aufgesplittert und hier und dort sind Reste von Haarfollikeln und 
Driisen zu sehen. Die Gefisse, die anfinglich erweitert waren und ein geschwollenes 
Endothel aufwiesen, verlaufen schliesslich als solide, hyalin degenerierte Stringe durch 
das Zellinfiltrat. 


Das fiir diese mykosiden Zellinfiltrate charakteristische Merkmal, 
das in gewissem Masse eine histologische Diagnose der Mycosis fungoides 
ermoglicht, soll jetzt die ausgesprochene Polymorphie der im Infiltrat 
enthaltenen Zellen sem. Die sog. Mycosiszellen gehen trotz ihrer grossen 
Variabilitaét als ein eigenartiges Element in diese Infiltrate ein (HERx- 
HEIMER und Martin). Uberall behalt das mykoside Gewebsgebilde den 
Charakter eines Granuloms, »dessen Entwicklung mit entziindlichen Er- 
scheinungen, betrichtlicher Hyperimie, Odem, auch Ausscheidung von 
Fibrin bei geringer Zellemigration einsetzt, wobei unter Auffaserung und 
Auflockerung des Bindegewebes eigenartige Zellen auftreten, deren Pro- 
liferation zum charakteristischen Ganulationsgewebe fiihrt» (PALTAUF 
und SCHERBER). 

Vollig zu den cutanen mykosiden Infiltrationsprozessen analoge Zell- 
infiltrate werden bei der Generalisierung der Krankheit auf den ganzen 
Organismus in den inneren Organen gebildet. Es wurden indessen einige 
Fille von Mycosis fungoides veréffentlicht, bei welchen die Veranderungen 
in den inneren Organen sowohl makroskopisch als auch mikroskopisch 
den ausgepriigten Charakter eines Sarkoms aufgewiesen haben (FRASER, 
Keim, Mayr, sowie PAUTRIER, BELOT, FERNET und DELorRT, v. ZuM- 
BUSCH, ferner ZURHELLE). 

Der Fall, iiber welchen weiter unten berichtet werden soll, stellt kli- 
nisch und histologisch eine typische Mycosis fungoides (Typus Alibert- 
Bazin) dar, bei welchem ebenfalls eine Metastasierung als Sarkom in die 
inneren Organe vorlag. Da bisher nur eine ganz kleine Anzahl derartiger 
Falle verdffentlicht wurde, erschien es angebracht zu sein den Fall ziem- 
lich ausfiihrlich zu beschreiben. 


Unser Patient (Journalnr. 10464/1940 und 363/1941) war ein 58jahriger Kaufmann, 
geboren 1883, der seit 1935 an der jetzigen Krankheit litt. Er war 1936 und 1937 wihrend 
sechs verschiedenen Perioden in das »Eira»-Krankenhaus in Stockholm aufgenommen; 
aus den von dort besorgten Krankengeschichten geht hervor, dass der Ausschlag 1936 als 
ziemlich scharf begrenzte, infiltrierte und lichenifizierte Plaques, die leicht schuppten 
und miissig juckten, iiber grosse Teile des Rumpfes sowie iiber die Extremititen, den Hals 
und das Gesicht ausgebreitet waren, auftrat. Im Gesicht kamen etwas spiiter konfluie- 
rende teilweise nissende und mit Krusten belegte Effloreszenzen und im Haar dicke 
Krusten hinzu. Manchmal traten Herde mit mehr erythemihnlichem Aussehen auf. Die 
gréssten Plaques zeigten mitunter eine gyrierte, ja sogar annulire Form. Der Juckreiz 
und die Hauteruptionen verschwanden nach Réntgenbehandlung. Die klinische Diagnose 
im »Kira»-Krankenhaus war 1936 Ekzema en plaque, 1937 Mycosis fungoides. Im Juni 
und Juli 1937 vorgenommene Probeexcisionen ergaben folgenden histologischen Befund: 
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»Das_ probeexcidierte Hautstiick wird durch eine leicht verdickte Epidermis bedeckt. 
Die Hornschicht ist teilweise abgelést auf eine blasenihnliche Weise, zwischen ihr und dem 
Epithel ist Blut und zerfallende Leukozyten vorhanden. Die Epidermis im iibrigen ist 
etwas édematés aufgelockert und die Zellen in der Zwischenschicht zeigen degenerative 
Veriinderungen. Die Papillen sind klumpig und das Gewebe in ihnen édematés aufge- 
lockert und spirlich von entziindlichen Zellen durchsetzt. Im Stratum subpapillare ist 
eine missige entziindliche Zellinfiltration um die Gefisse zu sehen, die zum gréssten Teil 
aus Lymphozyten und Fibroblasten besteht. Es werden keine eosinophilen Zellen oder 
Riesenzellen beobachtet. Das histologische Bild stiitzt die Diagnose Mycosis fungoides 
nicht (WAHLGREN).» 

Im Mai 1940 wurde Patient auf die Hautklinik des Krankenhauses »St. Géran» 
(Prof. StRANDBERG) aufgenommen. Er wies nun verstreute, runde Herde von geri- 
teter, schuppender, indurierter Haut mit erhGhtem Rand und vielerorts mit einer ge- 
wissen Heilungstendenz im Zentrum, auf. Die Herde waren hauptsiichlich auf das 
Gesicht, den oberen Teil des Riickens sowie auf Arme und Beine lokalisiert. An einigen 
Stellen waren glinzende, feuchte, blaurote Flichen, teilweise sekundir infiziert, mit 
spirlicher eitriger Sekretion vorhanden. In der rechten Nasolabialfurche war ein kleiner, 
haselnussgrosser Tumor mit oberflichlicher Ulzeration vorhanden. Die Auszihlung der 
Blutkérperchen ergab: Erythrozyten 4.6 Millionen (Hb 92 %), Leukozyten 5 800, von 
diesen waren 5 % Eosinophile, 4 % Lymphozyten, 4 % Monozyten. Die Probeexcision 
ergab: »Ziemlich ausgesprochene Hyperplasie des Stratum spongiosum mit Acanthose. 
Teilweise hyper- und parakeratotische Oberflichenschicht. Das hyperplastische Epithel 
buchtet sich keulenférmig nach unten. Stellenweise reichliche Leukozytendurchwande- 
rung der Epidermis. Ausgesprochenes Odem in den Papillen. Im Stratum papillare und 
subpapillare kapilliire Hyperimie sowie recht reichliche, hauptsichlich perivaskulir 
angeordnete Infiltrate von Lymphozyten, Plasmazellen, Fibroblasten sowie histiozytiren 
Elementen mit etwas polymorphen Kernen. Stellenweise ziemlich zahlreiche eosinophile 
Leukozyten. Pathologisch-anatomische Diagnose: Veranderungen, die mit der Annahme 
einer Mycosis fungoides wohl iibereinstimmen (H. Hansson).» Klinisch wurde die Dia- 
gnose Mycosis fungoides gestellt und Patient erhielt Antileprol intravenés sowie wurde 
von Professor SCHAUMANN réntgenbehandelt, wobei die Symptome zum gréssten Teil 
verschwanden. Rasch nach der Entlassung des Patienten traten aber Rezidive auf. 

Schliesslich wurde Patient im »Radiumhemmet» behandelt und war auch perioden- 
weise vom 28. 10. 1940—22. 6. 1941 dort aufgenommen bis er am letztgenannten Datum 
starb. Bei der Aufnahme in das »Radiumhemmet» hatte er seit 3—4 Monaten eine hand- 
flachengrosse Ulzeration auf der Aussenseite des linken Unterschenkels sowie ausserdem 
ulzerierte, teilweise konfluierende Tumoren im Gesicht, teils auf der Nasenspitze, teils 
medial auf der rechten Wange sowie auf dem rechten unteren Augenlid (Abb. 2.). Ausser- 
dem fanden sich kleinere cutane Tumoren auf dem linken oberen Augenlid sowie auf der 
linken Wange. Hoch oben auf der Innenseite des linken Schenkels war ein krachmandel- 
grosses, ulzeriertes Infiltrat und in der rechten Analregion ein ahnlicher, walnussgrosser, 
ebenfalls ulzerierter Tumor vorhanden. Im iibrigen zeigte Pat. mehr ekzemahnliche 
Verinderungen mit schuppenden, runden oder polygonalen infiltrierten Plaques, iiber 
gréssere Teile des Kérpers und der Extremitiiten verbreitet. An anderen Stellen, wo 
Patient Réntgenbehandlung erhalten hatte, waren die Infiltrate verschwunden und hatten 
braun pigmentierte Flecken hinterlassen (Abb. 1). In beiden Achselhéhlen und Leisten 
konnten bis zur Grésse einer spanischen Nuss, ziemlich harte Lymphdriisen palpiert wer- 
den. Im Dezember 1940 wurden 4 Probeexcisionen aus Hautinfiltraten vorgenommen, die 
eine bis drei Réntgenbehandlung durchgemacht hatten. Folgender Befund wurde von dem 
Pathologen des »Radiumhemmet», Prof. REUTERWALL erhoben: »Mikroskopische Beschrei- 
bung: Priiparat 1. Auf der Oberfliche der Haut eine diinne Crusta lamellosa mit einge- 
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lagerten Erythrozyten und stellenweise 
auch polymorphkernigen Leukozyten. 
Miissige Acanthose mit tief nach unten 
reichenden Epithelzapfen. Im Corpus 
papillare herdweise, in der Nachbar- 
schaft von Gefiissen oder Gruppen von 
Gefiissen belegen, ziemlich dichte Zell- 
infiltrate, bestehend aus Lymphozyten 
und Plasmazellen sowie einigen eosino- 
philen Leukozyten. Nur eine geringe 
Anzahl grésserer histiozytirer Zellen mit 
einem oder einigen Kernen. Auch in 
den Papillen stellenweise Infiltrate, ob- 
gleich spirlich. Priiparat 2. Oberfliche 
teilweise ulzeriert, fibrino-leukozytiir 
belegt, zum Teil von einem etwas dicken 
Plattenepithel bedeckt. Im Corpus pa- 
pillare dichte, zum Teil grosse, konfluie- 
rende Zellinfiltrate, die aus Lympho- 
zyten und Plasmazellen, einer betricht- 
lichen Anzahl eosinophiler Zellen sowie 
einer geringeren Anzahl neutrophiler 
Leukozyten, die letztgenannten beson- 
ders am Grund der Infiltration, be- 
stehen. Hier und dort ein oder einige 
grosse, mehrkernige histiozytiire Zell- 
elemente. Zahlreiche Gefiisse mit an- 
geschwollenen Endothelzellen (Abb. 5). Abb. 1. Nov. 1940. Auf dem Rumpf, an 
Priparat 3. Epidermis diinn mit einigen Armen und Beinen vorhandene Mykosisinfil- 
tief nach unten reichenden Zapfen. Im _ trate. Ulzeriertes Infiltrat an der Aussenseite 
Corpus papillare ein Zellinfiltrat von des linken Unterschenkels. 
derselben Art wie in Priparat 1. Im 

Corpus papillare und in den Papillen eine miissige Bindegewebsbildung. Hier und da 
mehrkernige histiozytire Zellelemente. Priiparat 4. Die Oberfliche zum Teil von 
Plattenepithel bedeckt, zum Teil ulzeriert und mit etwas Fibrin sowie roten und weissen 
Blutkérperchen belegt. Im Corpus papillare ziemlich reichliche Bindegewebsbildung 
sowie ziemlich reichliche Zellinfiltrate von derselben Art wie in Priiparat 2. Patho- 
logisch-anatomische Diagnose: Das Bild entspricht gut dem bei Mycosis fungoides 
(REUTERWALL).» 


Wa. R. war negativ und das Blut zeigte eine leichte Eosinophilie von 8 °%, sonst nichts 
Beachtenswertes. 

Der Patient wurde mit As (32 intramuskulire Injektionen von Arsol) und Réntgen- 
strahlen behandelt. Uber die Réntgenbehandlung und die hierbei angewandten Dosen 
soll spater berichtet werden. Simtliche behandelten Hautinfiltrate heilten aus, verschwan- 
den und auch die Tumoren und Ulzerationen im Gesicht heilten vollstindig. Die.Hautef- 
floreszenzen rezidivierten indessen und am 7. 6. kam Patient stark verschlechtert wieder. 
Kr wies jetzt neue, multiple Infiltrate und Tumoren in der Haut auf, die letzteren waren 
an einigen Stellen ulzeriert. Nach erneuter Réntgenbehandlung verschwanden sie wieder 
vollstandig. In der rechten Achselhéhle war ein fast mandarinengrosses, hartes Driisen- 
konglomerat entstanden und auch in der linken Achselhéhle fanden sich zahlreiche, teil- 
weise zusammengebackene kleinere Driisen. In beiden Leisten waren taubeneigrosse 
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2 3. 4 
Abb. 2. Nov. 1940. Ulzerierter Mykosistumor im Gesicht. 
Abb. 3. Dez. 1940. Nissende Epidermitis, 4 Wochen nach der Réntgenbehandlung. 
Abb. 4. Juni 1941. Die Tumoren sind verschwunden und die Ulzerationen vernarbt. 


Kachexie. 


Driisenpakete vorhanden. Der Allgemeinzustand des Pat. war stark verschlechtert, deut- 
lich kachektisch und er war 10 kg abgemagert. Pat. hatte Husten und Fieber bis etwa 
39°, die Réntgenuntersuchung der Lungen zeigte eine grosse Anzahl strang- und flecken- 
férmige Parenchyminfiltrate im rechten Oberlappen (friihere Réntgenuntersuchungen 
1940 und 1941 hatten keine Lungenverinderungen ergeben). Ausserdem hatte das Herz 
an Breite zugenommen und zeigte keine sichtbaren Pulsationen, weswegen sich der Ver- 
dacht auf eine Perikarditis exsudativa erhob. Unter zunehmender Kachexie mit umnach- 
tetem Sensorium, Dyspnoe und terminaler Temperatursteigerung starb Pat. am 22. 6. 1941. 

Die Obduktion (Obd. Nr. 163/1941) wurde von Dr. N. WALLIN im pathologischen In- 
stitut des Karolinischen Krankenhauses ausgefiihrt. Aus dem Obduktionsbericht sei 
angefiihrt: 

Am linken Unterarm waren schuppende Hautverdickungen und am linken Oberarm 
sowie in der rechten Arcus costar. Region waren haselnussgrosse cutane Resistenzen vor- 
handen. Perikard.: 50 ccm klare gelbe Fliissigkeit. Fibrinése Perikarditis. Rund um 
den Sulcus coron. weissgelbe, infiltrierte Herde. Das Myokardium war hochgradig schwie- 
lig umgewandelt und an der hinteren Wand, in Héhe des Sulcus coronar. waren weiss- 
gelbe, teils feste, teils schmierige infiltrierte Massen vorhanden. In beiden Pleurae etwa 
£00 ccm klare Fliissigkeit sowie basale Fibrinauflagerungen. In simtlichen Lungenlappen, 
am meisten in den unteren, waren flache, weissgelbe, subpleurale Herde von der Grosse 
eines 10 Orestiickes vorhanden, die makroskopisch auf Tumor verdiichtig waren. Aus- 
serdem ausgebreitete Pneumonien. Das hintere Peritoneum parietale zeigte subserése, 
manchmal zentimeterdicke Einlagerungen vom selben Typus wie die genannten Herde. 
Der rechte Musc. psoas zeigte eine ausgebreitete Infiltration weissgelber Massen vom 
selben Typus wie oben erwihnt und in der Milz waren einige bohnengrosse Herde des- 
selben Typus vorhanden. Im Verdauungskanal sowie in der Leber waren keine Herde 
aufzufinden. Die Nieren zeigten bilateral eine Kapselinfiltration vom selben Aussehen 
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Abb. 5. Polymorphzelliges Mykosisinfiltrat. Probeexcision aus der rechten Gluteal- 
region. Dez. 1940. 55 x. 
Abb. 6. Sarkomgewebe aus einem Herd in der Thyreoidea. 250 x. 


und ebenso war das perirenale Fettgewebe infiltiert, aber keine Herde in den Nieren oder 
Nebennieren. Der rechte Thyreoidealobus war zu zwei Dritteln von Herden des genannten 
Typus durchsetzt. In beiden Achselhéhlen fanden sich grosse Driisenpakete, durchsetzt 
von den gleichen Herden. Im Plexus chorioideus des rechten Seitenventrikels wurde ein 
kleiner, erbsengrosser Knoten angetroffen, der ebenso wie Stiicke aus den iibrigen auf 
Tumor verdichtigen Organen zur mikroskopischen Untersuchung aufgehoben wurde. 
Im Gehirn und in den Gehirnhauten im iibrigen ebenso wie im Skelett wurden keine 
tumorverdichtigen Herde angetroffen. 

Die mikroskopische Untersuchung wurde von Professor REUTERWALL ausgefiihrt, 
der hieriiber folgenden Befund abgegeben hat: 

»Mikroskopische Untersuchung. Im perikardialen Fett und im Herzmuskel, in Lunge, 
Milz, Nierenkapsel, Fettgewebe in Umgebung der Nebennieren, Thyreoidea, Musculus 
ileopsoas, Lymphdriisen aus den Achselhéhlen und Plexus chorioideus, Herde eines po- 
lymorphzelligen Sarkoms. Die Tumorzellen sind zum Teil klein, rund, mit kleinem, nicht 
selten kantigem oder leicht gelapptem Kern und schmaler Protoplasmazone. Andere 
Zellen sind etwas grésser, rund und besitzen einen etwas grésseren Kern und eine breitere 
Protoplasmaschicht. Die Zellen weisen zu einem bedeutenden Teil eine unregelmissige, 
ovale oder kantige Form auf und haben einen unregelmiassig geformten Kern. Auch 
spulenférmige Zellen mit ziemlich langgestreckten Kernen sind zu sehen. Schliesslich 
kommen eine ganze Anzahl von Riesenzellenbildungen mit einem grossen, unregelmiissi- 
gen, gelappten Kern oder mit mehreren Kernen vor. Die Tumorzellen liegen hier und dort 
in Reihen oder dicht in Haufen geballt. An einigen Stellen liegen indessen die Zellen 
frei von einander, ganz ohne Syncitienbildung. An Stellen, an welchen das Tumor- 
gewebe nekrotisch ist, werden auch andere Zellelemente wie Leukozyten, Plasmazellen 


4 
5. 6. 
t. 
t- 
ra 
r- 
h- 
3 
n- 
C1 
m 
r- 
m 
ic - 
Vial 
‘n, 
e, 
le. 
ym 
de 
en 


614 H. HEMMINGSON 


und Lymphozyten beobachtet. An mehreren Stellen ist das Tumorgewebe indessen frei 
von Zellinfiltraten. In nach v. Gieson gefiirbten Priparaten liegt in grosser Ausdehnung 
ein diinnes oder etwas gréber rot gefirbtes Retikulum zwischen den Zellen und Zell- 
haufen. An einigen Stellen tendiert das Tumorgewebe zu einer Bindegewebssklerose. 

Im Hautstiick aus dem linken Oberarm sind in den tiefen Teilen der Cutis, aber zum 
iiberwiegenden Teil in der Subcutis, im Bindegewebe und im Fettgewebe liegende herd- 
férmige Zellinfiltrate zu sehen, die hauptsichlich aus kleinen runden Zellen desselben Aus- 
sehens wie in dem vorher geschilderten Sarkomgewebe, bestehen, die aber ausserdem 
polymorphkernige Leukozyten an Stellen enthalten, an denen Nekrosen vorhanden sind. 

Der Befund scheint darauf hinzuweisen, dass das polymorphzellige Sarkom einen 
mesenchymalen Ursprung hat. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Polymorphzelliges Rundzellensarkom (REUTER- 
WALL).» Abb. 6. 


Die wichtigsten Angaben iiber diesen Fall kénnen nun in Kiirze wie 
folgt zusammengefasst werden: 

Der Fall stellt klinisch eine typische Mycosis fungoides (Typus Alibert- 
Bazin) dar, der ein 5jihriges priimykotisches Vorstadium und ein ungefahr 
ein Jahr langes Tumorstadium aufgewiesen hat. Zu Beginn des priimyko- 
tischen Stadiums konnte die Diagnose, wie dies so oft der Fall ist, nicht 
histologisch verifiziert werden, waihrend der zwei letzten Jahre des Krank- 
heitsverlaufes wurde die Diagnose aber auch histologisch sichergestelit. 
Bei der Obduktion und der histologischen Untersuchung der auf Tumor 
verdichtigen Organe zeigte sich, dass der entziindlich-granulomatése 
Mykosisprozess in der Haut, eine ausgebreitete sarkomatése Metastasie- 
rung in die Subcutis, Lymphdriisen und eine Mehrzahl innerer Organe 
verursacht hatte. Nach den Angaben von Prof. ReuTERWALL hatten 
diese Metastasen das Aussehen eines polymorphzelligen Rundzellen- 
sarkoms und schienen mesenchymalen Ursprungs zu sein. In dieser Hin- 
sicht ist der Fall am ehesten mit dem zu vergleichen, der von PAUTRIER, 
BeLot, Ferner und De tort ver6ffentlicht wurde; dieser Fall, der zu 
Beginn eine klinisch typische und histologisch bestiitigte Mycosis fungoi- 
des war, zeigte eine sarkomatése Umwandlung, am ehesten zum Typus 
eines Bindegewebssarkoms. Die von v. ZuMBUSCH und MAyr veroffent- 
lichten Falle hatten am ehesten den Charakter eines Lymphosarkoms, 
ebenso wie der Fall von ZURHELLE. Die 5 von FRASER beschriebenen Falle, 
die klinisch das typische Bild der Mycosis fungoides zeigten, wiesen histo- 
logisch das Bild eines Retikulumzellensarkoms auf, und zwar sowohl die 
Hauteffloreszenzen als auch die Metastasen in den mneren Organen. 
Gestiitzt auf diese Beobachtungen vertritt FrRAsER energisch die Ansicht, 
dass die Mycosis fungoides von Anfang an eine neoplastische Erkrankung 
darstellt. Die entziindlichen Symptome, die zu Beginn des praimyko- 
tischen Stadiums so regelmissig dominieren im histologischen Bild, sollen 
nach Fraser Ausdruck einer Reaktion des Gewebes auf die Entstehung 
und Ausbildung der Tumorzellen sein. Aus morphologischen Gesichts- 
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punkten ist Fraser der Ansicht, dass das Retikulumzellensarkom von 
Reticuloendothelialzellen in der Haut, die in grosser Anzahl im peri- 
vaskuliren Gewebe im oberen Teil des Coriums vorhanden sind, ausgeht. 
Kem hat einen klinisch typischen Fall von Mycosis fungoides gesehen, 
der bei der Sektion Tumoren in den Nieren, im Pankreas, in den Testes 
und im Verdauungskanal aufgewiesen hat. Histologisch ergab sich, dass 
die Infiltrate hauptsichlich aus Plasmazellen bestehen. Bei zwei anderen 
Mycosis fungoides-Fiallen war der Zelltypus der der kleinen runden 
Lymphosarkomzellen. Ket fasst schliesslich zusammen, dass er nach 
dem Studium von Fallen mit Leukiimie, Mycosis fungoides, Lymphosar- 
kom und Hodgkinscher Krankheit zu der Auffassung gekommen ist, dass 
siimtliche diese Krankheiten genetisch und pathologisch verwandt und 
ihrer Natur nach neoplastisch sind und unter der gemeinsamen Rubrik 
Lymphoblastoma gruppiert werden sollten. 

(regen die Auffassung der Mycosis fungoides als eine echte blasto- 
matése Neubildung polemisieren indessen mehrere Autoren. Um nur 
einige prominente deutsche und franzésische Autoren zu nennen, hebt 
somit GANS hervor, dass das Lymphosarkom und die leukotischen Tumo- 
ren in der Haut gegeniiber dem Granuloma fungoides durch Einférmig- 
keit und Gleichférmigkeit der pathologischen Zellen gekennzeichnet 
werden. Das Bindegewebe verhilt sich hierbei passiv und zeigt keine 
Proliferation wie bei Mycosis fungoides.” Nanta hebt hervor, dass die 
mykosiden Tumoren auf Grund ihrer Histogenese, Zytologie, Art zu pro- 
pagieren, spontanen Heilungstendenz und Strahlenempfindlichkeit nicht 
den Charakter maligner Tumoren besitzen. Auch v. ZumMBuUscH und MAyR 
sind nicht geneigt die Mycosis fungoides zu den Sarkomen zu zahlen. 
Trotzdem ihre Fille als Sarkom metastasierten, ist man nach Ansicht 
von v. ZuMBusSCH nicht berechtigt Mycosis fungoides und Sarkom gleich- 
zusetzen, denn der klinische Verlauf de Mycosis fungoides mit seinen 
verschiedenen Stadien sowie der histologische Befund ist einheitlich und 
eigenartig. Mayr fiigt hinzu, dass diese sarkomatés metastasierenden 
Formen ohne Zweifel gréssere Verwandschaft mit Mycosis fungoides als 
mit Sarkom haben. Auch der hier beschriebene Fall darf nun in die 
Reihe der Falle eingefiigt werden, bei denen eine klinisch und histologisch 
typische Mycosis fungoides in der Haut schliesslich als ein echtes Blastom 
auftritt und zahlreiche Sarkommetastasen in den Lymphdriisen und 
inneren Organen hervorruft. 

Therapie. Friihere medikamentése Behandlungsmethoden, wie bei 
einer grossen Anzahl anderer Dermatosen am hiufigsten Arsenik, ergaben 
héchst unzufriedenstellende Ergebnisse. Eine neue Epoche wurde durch 
die Réntgenbehandlung eingeleitet, mit der man in den meisten Fallen 
eine vollstindige Symptomenfreiheit erreichte. Die neue Methode wurde 
deswegen anfinglich mit grossen Erwartungen entgegengenommen. 
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(»>Les rayons de Réntgen semblent avoir révolutionné complétement le 
traitement de cette affection» BELoT, 1905). Mit zunelimender Erfahrung 
fand man indessen bald, dass die primiir so schénen und so gut wie kon- 
stanten Heilungsergebnisse nicht definitive waren, sondern dass Rezidive 
friiher oder spiaiter, wenn auch oft erst nach vielen Jahren auftraten. 
Indessen hat die Strahlentherapie als symptomatische und palliative 
Behandlung sich jeder anderen Behandlungsmethode als_iiberlegen 
gezeigt. Sie gibt dem Kranken ein ertriigliches Dasein und schiebt wahr- 
scheinlich in den meisten Fallen die finale Kachexie und den letalen 
Ausgang auf. 


Uberall in der Literatur wird die grosse Strahlenempfindlichkeit der 


mykosiden Effloreszenzen und Tumoren hervorgehoben. Die meisten 


Autoren empfehlen deswegen, wenigstens in den Anfangsstadien der 


Krankheit, nur kleine Réntgendosen (ABRAMOWwITZ, HERXHEIMER und 
Martin, Rousset und RacoucHet, WILE und KNERLER, Zoon), waihrend 
nur wenige andere gréssere Dosen geben (POULSEN, Wor). Von vielen 
Seiten wird hervorgehoben, dass die Tumoren in den Endstadien der 
Krankheit strahlenresistenter werden (z. B. JonpAN und ARESCHEWA, 
POULSEN, ZOON), weswegen man nun gréssere Dosen anwenden muss. 
HeERXHEIMER und HUBNER haben histologisch gezeigt, dass die Rént- 
genstrahlen spezifisch destruierend auf das mykoside Zellinfiltrat wirken. 
Sie warnen indessen davor die Réntgenbehandlung zu friih abzuschlies- 
sen, da sie in klinisch abgeheilten Hautpartien im Schnitt vereinzelte 
zuriickgebliebene Mycosiszellen gesehen haben, von welchen Rezidive 
méglicherweise ausgehen kénnen. Freilich pflegen Rezidive aus gesun- 
den, vorher nicht bestrahlten Hautgebieten hervorzukommen, man hat 
aber auch bereits bestrahlte und ausgeheilte Hauteffloreszenzen in loco 
rezidivieren gesehen. VILLAINNE schliigt eime regelmissig jeden Monat 
wiederholte Réntgenbehandlung jeder Korperregion in priiventiver Ab- 
sicht vor um die Entstehung neuer Infiltrate zu verhindern. Auf Grund 
der giinstigen Ergebnisse bei der Totalbestrahlung !ymphatischer Leu- 
kimien wurde auch diese Behandlungsmethode empfohlen (z. B. von 
Hocue, Watrin, JAcoB und CocHarD); BopeE rit aber von ihr, auf Grund 
der hierbei leicht auftretenden Blutschadigungen, ab. Wenn gréssere 
Behandlungsflichen bestrahlt werden, diirfen nur unfiltrierte Strahlen 
angewandt werden, um eine Schiidigung der blutbildenden Organe zu 
vermeiden (Hirscu). Schliesslich soll nur erwihnt werden, dass auch 
ultraviolettes Licht (ScHERBER) sowie die Grenzstrahlentherapie (KALz, 
JORDAN und ARESCHEWA, ZIELER und Jacost) mit Erfolg bei der Behand- 
lung der friihen Stadien der Mycosis fungoides angewandt wurden. 
Unser Patient wurde wihrend der Jahre 1937, 1938 sowie wahrend 
der ersten Hialfte von 1940 von Prof. ScHAUMANN behandelt. Er er- 
hielt wahrend dieser Zeit fraktionierte Réntgenbehandlung auf 81 ver- 
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schiedenen Behandlungsfeldern, und zwar insgesamt 1—-13 H pro Feld, 
in Dosen von 1, I'/, bis 2 H mit 1 mm Al. Umgerechnet in r entspricht 
dies Dosen von 100, 150 bis 200 r bei einer Feldgrésse von 10 mal 10 cm. 
Diese relativ kleinen Dosen waren wenigstens anfanglich ausreichend um 
den Juckreiz und die Hauteffloreszenzen fiir mehrere Monate zum Ver- 
schwinden zu bringen. Im Laufe von 1940 rezidivierten indessen die Haut- 
eruptionen sehr schnell und als Patient in das »Radiumhemmet» auf- 
genommen wurde, hatte er ausgedehnte, teilweise ulzerierende Infiltrate 
iiber dem ganzen Rumpf und den Extremitiiten sowie grosse, ulzerie- 
rende Tumoren im Gesicht (s. den Aufnahmestatus). Diese Tumoren 
im Gesicht wurden mit insgesamt 2 400 r in Dosen von 200 bis 250 r in 
einem Abstand von 40 cm und mit 4 mm Al behandelt. Die Dosen wurden 
auf der Hautfliche gemessen. Die Réhrenspannung war 145 kV_ die 
Stromstiirke 14 mA und die Behandlung wurde jeden Tag verabreicht. 
Nach ungefihr 4 Wochen kam es zu einer kraftigen Hautreaktion mit 
niissender Epidermitis auf dem Behandlungsfeld (Abb. 3.).. Die Tumoren 
hatten an Grésse bedeutend abgenommen und verschwanden spater 
spurlos. Die Ulzerationen heilten mit leicht eingesenkten, diinnen im 
Zentrum depigmentierten, in der Peripherie braun pigmentierten Narben 
aus (Abb. 4.). Auf insgesamt 48 Behandlungsfeldern wurden dann die 
iibrigen Mycosisinfiltrate auf der linken Gesichtshalfte, dem Hals, Rumpf 
und an den Extremitaten behandelt. Hier wurden im allgemeinen ein- 
malige Dosen von 700 bis 800 r in einem Abstand von 30 em und mit 
1 mm Al gegeben; auf einige gréssere, in der Tiefe mehr infiltrierte Herde 
wurden 1 000 r mit 4 mm Al gegeben. kV und mA wie oben angegeben. 
Siaimtliche Infiltrate verschwanden auch und beim Tode waren nur einige 
neu hinzugekommene kleine Hauttumoren vorhanden, die histologisch 
Sarkommetastasen waren. Im iibrigen waren alle Hauteffloreszenzen 
geheilt und verschwunden als der Tod eintrat. 

Die Driisenmetastasen in der linken Leiste wurden mit insgesamt 
2 000 r in Dosen von 400 r und die Metastasen in der rechten Leiste mit 
einer einmaligen Dosis von 800 r behandelt. Das Filter war 4 mm Al, die 
Spannung 145 kV und die Stromstarke 14 mA. Die Metastasen in der 
rechten Achselhéhle erhielten 3200 r mit 0.5 mm Cu. Die Behandlung 
musste spiter auf Grund der immer mehr zunehmenden Kachexie abge- 
brochen werden. Die vergrésserten Driisen hatten da etwas an Grésse 
abgenommen. Bei der mikroskopischen Untersuchung ergab sich, dass 
auch diese Lymphdriisen von demselben polymorphkernigen Sarkom wie 
die iibrigen Metastasen durchsetzt waren. 

In dem hiermit endgiiltig beschriebenen Fall war es somit méglich 
noch im kachektischen Kndstadium durch Réntgenbehandlung simtliche 
mykosiden Hautinfiltrate zum Ausheilen und Verschwinden zu bringen. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Klinische und pathologisch-anatomische Beschreibung eines Falles von Mycosis 
fungoides, der nach einem mehrjihrigen Verlauf eine ausgebreitete Metastasierung in der 
Subcutis, den Lymphdriisen und inneren Organen in Form eines polymorphzelligen 
Sarkoms veranlasst hat. Nach einer kurzen Ubersicht iiber die verschiedenen Prin- 
zipien der Strahlenbehandlung der Mycosis fungoides wird ausserdem eine Beschrei- 
bung der bei dem vorliegenden Fall angewandten Réntgenbehandlung und ihres Ergeb- 
nisses gegeben. 


SUMMARY 


The author describes the pathological and anatomical data of a case of mycosis 
fungoides. The disease after having continued for a number of years, had caused diffuse 
metastases in the subcutaneous tissue, the lymphatic glands ani inner structures in 
the shape of a polymorphocellular sarcoma. The author reviews in short the different 
principles observed in radiation therapy in cases of mycosis fungoides and describes 
the roentgen therapy given in the case reported here as well as the results obtained. 


RESUME 


L’auteur donne la description clinique et pathologique d’un cas de mycosis fongoide 
qui, au bout de plusieurs années, a provoqué des métastases dans la subcutis, les glandes 
lymphatiques et des organes intérieurs sous forme d’un sarcome a cellules polymorphes. 
Aprés un court apercu des différents principes de la radiothérapie du mycosis fongoide, 
auteur passe a la description du traitement roentgen employé dans le cas considéré 
et de ses résultats. 
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AUS DER RONIGENABTEILUNG DES SERAFIMERKRANKENHAUSES 
(VORSTAND: MED. DOKTOR E. LYSIIOLM) 


UBER DEN WERT DER RONTGENUNTERSUCHUNG 
DES PANKREAS' 


von 


Olov Fr. Holm 


Die Bedingungen fiir die Réntgenuntersuchung des Pankreas sind 
immer als relativ ungiinstig angesehen worden. Seine Dichte weicht 
nicht von der der umgebenden Weichteile ab und ihm fehlt eine solche 
Fettkapsel, welche die Nierenschatten auf dem Réntgenbilde direkt 
beobachtbar macht. Ein Kontrastmittel, das durch Ausscheidung das 
Pankreasparenchym oder die Ausfiihrungsgiinge sichtbar macht, ist 
nicht bekannt; die Méglichkeiten, welche fiir eine retrograde Kontrast- 
fiillung vorhanden sind, besitzen noch keine praktische Bedeutung. 
Hierdurch wurde der réntgenologischen Pankreasdiagnostik an den 
meisten Orten keine gréssere Bedeutung zugemessen. 

Bei der Untersuchung des Pankreas ist man hauptsichlich teils auf 
die Verinderungen innerhalb des Pankreas hingewiesen gewesen, die 
auf Direktbildern beobachtet werden kénnen, teils auf die indirekten 
Symptome, die dadurch entstehen, dass ein pathologischer Prozess im 
Pankreas auf verschiedene Weise die umgebenden Organe und Gewebe 
beeinflusst. 

Die direkten Symptome bestehen teils in Pankreaskonkrementen und 
anderen Verkalkungen innerhalb der Driise, teils in evt. auftretenden 
gasgefiillten Abszessen. In vereinzelten Fallen soll die Dichte des Pan- 
kreas pathologisch erhéht sein kénnen, so dass es als ein querverlaufendes 
Band auf Ubersichtsbildern des Abdomens hervortritt (HARING, PoHL), 
solche Beobachtungen diirften aber so selten sein, dass ihnen eine prak- 
tische Bedeutung fehlt. 

Die indirekten Symptome weisen ein besonders wechselndes Bild auf, 
je nachdem welcher pathologische Prozess im Einzelfalle vorliegt. So 
liegt ein Unterschied des Typus zwischen den indirekten Symptomen, 


1 Bei der Red. am 2. IX. 1941 eingegangen. 
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die bei akuter Pankreatitis beobachtet werden kénnen, wo sie ihr Ge- 
priige hauptsachlich durch entziindliche Prozesse erhalten und anderer- 
seits den Symptomen bei Tumoren sowie chronischen Pankreatitiden, 
die mit einer Vergrésserung des Pankreas einhergehen und hier haupt- 
siichlich aus Lageveriinderungen der umgebenden Organe_ bestehen, 
vor. 

LAURELL hat gezeigt, dass bei akuter Pankreatitis oft in einem friihen 

Stadium ein kleines bewegliches Exsudat in der linken Pleurahéhle und 
mitunter auch auf der rechten Seite, auftritt. Ferner findet man meistens 
basal auf der linken Seite, manchmal auch auf der rechten, einige dichte, 
horizontal verlaufende Strange in den Lungen, die durch ein interlobiares 
Aufsaugen von Exsudat bedingt werden sollen, die aber teilweise auch 
lamellire Atelektasen darstellen (HULTEN, LAURELL). Im Magen kén- 
nen Veriinderungen auftreten, die mit einer abgerundeten Einbuchtung 
an der Curvatura minor, wo man dann auch eine druckempfindliche 
tesistenz palpieren kann, an die bei chronischen Pseudozysten erin- 
nern. Die Wand des Duodenums wird paretisch und sein Lumen er- 
weitert. Der Kontrast stagniert und es kénnen keine peristaltischen 
Wellen beobachtet werden. Man hat es mit anderen Worten mit einem 
paralytischen Ileus, lokalisiert auf das Duodenum, zu tun (HULTEN). 
Kerner kann bei Durchleuchtung festgestellt werden, dass die linke 
Zwerchfellw6lbung sich schlechter als die rechte bewegt und _ relativ 
hoch steht. Pout gibt als Charakteristikum bei akuter Pankreatitis 
Meteorismus des Magens und des Colon transversum sowie lange ver- 
bleibende Kontrastreste im Magen an. 

Die réntgenologischen Symptome bei eimer chronischen Pankreas- 
affektion werden hauptsichlich durch eine Anderung der topographi- 
schen Lageverhiltnisse, als Ausdruck einer Pankreasvergrésserung, be- 
dingt und das Bild wechselt, abhangig davon welcher Teil des Pankreas 
vergrossert ist. Betrifft die Vergrésserung den Corpus-Cauda-Teil, so 
betreffen die Verinderungen hauptsiichlich den Magen, dessen Veriin- 
derungen auf folgende Weise zusammengefasst werden kénnen: 

1. Kine abgerundete Impression an der Curv. minor, wobei man 
bei Durchleuchtung oft entsprechend derselben eine Resistenz am Orte 
fiir das Pankreas palpieren kann. 

2. Als Pelottensymptom auftretende Fiillungsdefekte. 

3. Das Zustandekommen eines kleinen, hoch legenden Magens 
(PUSCHEL). 

4. Ein rechtwinkliger Knick an der Curvatura minor. 

5. Kin infiltratives Ubergreifen eines Pankreaskrebses auf die Ca- 
nalis, wobei Bilder entstehen, die oft nicht von einem primiiren Magen- 
krebs abgegrenzt werden kénnen. 
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Betrifft die Vergrésserung das Caput pancreatis, so betreffen die 
Verinderungen hauptsiichlich das Duodenum. Dessen Verinderungen 
kénnen auf folgende Weise zusammengefasst werden: 

1. Verschiebung des Bulbus duodeni, der ausserdem oft nach links 
disloziert wird, nach oben. 

2. Erweiterung der Duodenalschlinge unter Bildung eines gros- 
sen 

3. Verschiebung der Flexura duodeno-jejunalis nach unten. 

4. Kompression und Stenosierung des Duodenums, meistens in der 
Pars horisontalis inf. auftretend, sowie im Gebiete der Flexura duodeno- 
jejunalis. 


Uber diese Symptome hinaus, die auf rein mechanische Momente 
zuriickgefiihrt werden kénnen, sind auch einige andere Symptome vor- 
handen, die bei verschiedenen Pankreasverainderungen auftreten kénnen 
und deren Mechanismus bei einem Teil der Faille etwas unklar ist. 

Livpin hat bei zwei Fallen, einem mit chronischer Pankreatitis und 
Lithiasis pancreatis und einem mit einer akuten Pankreatitis, einen re- 
gioniren Gastrospasmus beschrieben. In beiden Fallen war die Canalis 
ventriculi auffallend eng und stark kontrahiert; Litpin fasst das Phi- 
nomen als einen reflektorischen Spasmus, ausgelést durch einen schmerz- 
haften Prozess eines naheliegenden Organs, als einen viscero-visceralen 
Reflex nach BERGMAN, auf. 

AKERLUND hat einen Fall mit einer walnussgrossen erweiterten Am- 
pulla Vateri bei Pankreasnekrose gezeigt und betrachtet diese Veriin- 
derung als einen wertvollen Hinweis fiir eme Pankreatitis. FRosTBERG 
hat eine charakteristische Deformierung der Duodenalschlinge beschrieben, 
die das Aussehen einer umgewandten Drei durch zwei abgerundete Ein- 
driicke in der konkaven Kontur des Duodenum descendens und einen 
zwischen diesen gelegenen medial gerichteten Zapfen erhalt. Einer der 
Falle von FrostBerG hatte einen Krebs des Pankreaskopfes, ein anderer 
ein Karzinom an der Papilla Vateri und bei einem dritten handelte es 
sich um eine chronische Pankreatitis. FrostBerG ist der Ansicht, dass 
diese Deformierung nicht fiir eine bestimmte Pankreasaffektion typisch 
ist und kann nicht mit Sicherheit den Mechanismus ihrer Entstehung 
angeben. FELDMAN hat zwei dhnliche Fille veréffentlicht, die aber 
scheinbar nicht bestiitigt wurden. Er ist der Ansicht, dass durch eine 
verfeinerte Methode fiir das Studium des Schleimhautreliefs im Duo- 
denum mittels Kompression es jetzt méglich geworden ist, in einem 
friihen Stadium Verinderunger im Pankreaskopf, verursacht durch 
Tumor oder entziindliche Prozesse, zu diagnostizieren. 

HoHENNER konnte durch eine ahnliche Technik die Entstchung 
einer Pankreaszyste verfolgen. 
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LOHMAN hat einige Verinderungen beschrieben, die das Aussehen 
emer Duodenitis besitzen und ist der Ansicht, dass sie eine wesentliche 
Bedeutung fiir die Diagnose Pankreatitis besitzen, obgleich sie nicht 
nur bei dieser Krankheit auftreten. 

STENSTROM hat ein polyposeihnliches Colonrelief beschrieben, das 
dadurch bedingt werden soll, dass die Darmschleimhaut bei Steatorrhoe 
durch besonders klebrige Faecesbeliige austapeziert wird und auf Grund 
dessen ein Bild ergibt, das bei Pankreasaffektionen mit wesentlicher 
Herabsetzung der sekretorischen Funktion typisch sein soll. 

OrtH gibt eine Moglichkeit an, eine Differentialdiagnose, zwischen 
Cancer pancreatis und Pankreatitis zu stellen. Er rat dazu bei Fallen 
mit schwererem I[kterus eine Gallenblasenfistel, teils aus therapeutischen 
(resichtspunkten, teils aus diagnostischen, anzulegen und durch diese 
Kistel wiederholte Cholangiographien zu machen. Wenn bei wiederhol- 
ten Kontrollen die Passage in das Duodenum nicht erneut méglich ist, 
handelt es sich um einen Krebs, wihrend bei Pankreatitis die Passage 
allmihlich wieder frei wird. 

Bei Cholangiographien wird oft auch eime Kontrastfiillung des Pan- 
kreasganges erhalten. LEVEN hat diese Beobachtung bei 203 Unter- 
suchungen von 91 Patienten 2]lmal gemacht. Verf. hat die Bilder von 
9) Cholangiographien im Serafimerkrankenhaus gepriift und eine Kon- 
trastfillung des Pankreasganges in 19 Fallen gefunden. Diese Erschei- 
nung tritt wahrscheinlich zu sporadisch auf und die Kontrastmenge ist 
zu klein um die Methode fiir die Pankreasdiagnostik anwenden zu kén- 
nen; sie besitzt als solche ein mehr theoretisches Interesse, wenn die Un- 
tersuchung wihrend der Operation vorgenommen werden soll, es ist 
aber méglich, dass sie eine gewisse Bedeutung fiir die Beurteilung von 
Komplikationen im _ postoperativen Verlauf besitzen kann, wenn sie 
topographische Verhiltnisse aufzeigt, die fiir die Entstehung emer Pan- 
kreatitis giinstig sind. 

IMPERATORI hat iiber eimige Versuche berichtet, die er mit emem 
spezialkonstruierten Duodenoskop. das die Einfiihrung des Katheters in 
die Papilla Vateri erlaubt, ausgefiihrt hat. Durch diesen injizierte er 
10 cem 12 % Natriumjodid, was nach seinen Angaben ausreichend ist, 
die Pankreasgiinge und ihre Verzweigungen vollig auszufiillen. Diese 
Versuche wurden aber nicht beim lebenden Menschen ausgefiihrt und 
soweit Verf. ermitteln konnte sind bei diesem keine derartige Versuche 
ausgefiihrt worden. 

Untersuchungen mit Pneumographie haben nach Ansicht der meisten 
Autoren keine Bedeutung fiir die Beurteilung des Pankreas. 

Man findet somit, dass die direkten réntgenologischen Symptome 
nur bei einer geringen Anzahl relativ seltener Pankreasaffektionen auf- 
treten und dass die réntgenologischen Bilder, wie sie bei den indirekten 
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Untersuchungsmethoden sich ergeben, besonders wechselnd sind. dass 
sie verschiedene topographische Gebiete umfassen und bei ganz anderen 
Krankheitszustanden vorkommen kénnen. Es musste deswegen als ein 
grosser Fortschritt angesehen werden als ENGEL und LysHotm (1934) 
eine Methode veréffentlichten, durch welche das Pankreas oder die 
Pankreasloge auf dem Réntgenbild direkt sichtbar wurde. 

Das Prinzip ist in Kiirze folgendes: Der Magen wird mit Gas gefiillt 
(am einfachsten geschieht dies mit sog. Brausepulver). Hernach werden 
Bilder in Bauch- und Riickenlage mit horizontaler Strahlenrichtung so- 
wie ein Bild in Riickenlage mit vertikaler Strahlenrichtung, aufgenom- 
men. Auf den Seitenbildern wird dorsal vom gasgefiillten Magen ein 
rechteckiges Gebiet sichtbar, das den Winkel zwischen Corpus und 
Canalis ventriculi ausfiillt und nach riickwarts durch die Wirbelsiule 
begrenzt wird; dieses Gebiet entspricht der Pankreasloge. Eine Ver- 
grésserung wenigstens des Corpus-Caudateiles des Pankreas gibt sich 
durch eine Verschiebung ventral von der hinteren Magenwand und als 
eine Vergrésserung des dichten Gebietes zwischen Magen und Wirbel- 
siitule zu erkennen. LysHoLM rechnet mit der Dicke eines Wirbelkérpers 
als Normalwert. Hiervon ist aber eine Ausnahme vorhanden. Es han- 
delt sich nimlich um eine Gruppe von Menschen, die korpulent sind, 
einen kurzen und breiten Thorax besitzen und ausserdem oft einen quer- 
gestellten kurzen Magen aufweisen. Diese Menschengruppe hat eine 
Pankreasloge, die an Grdésse oft betrichtlich eine Wirbelkérperdicke 
iibersteigt, ohne dass man deswegen Anlass hat eine Pankreasaffektion 
zu vermuten. 

Unabhangig von ENGEL und LysHoLM ist KUHLMAN auf demselben 
Gedankengang gewesen. Er fiillte den Magen durch eine Duodenalsonde 
mit Luft und untersuchte mit Durchleuchtung und Photographie in 
Bauchlage mit horizontaler Strahlenrichtung ferner in linker Seitenlage 
mit horizontaler und vertikaler Strahlenrichtung. Ausserdem hat KuBL- 
MAN eine Kombination dieser Methode und der Tomographie angewandt 
und seiner Ansicht nach ist dies die giinstigste Methode zur Pankreasun- 
tersuchung. 

Das Material von ENGEL und LysHoLo verteilt sich auf die folgende 
Weise: Von 11 Fallen, bei welchen die klinische Untersuchung andere 
Krankheiten als Pankreasaffektionen aufzeigte, waren simtliche rént- 
genologisch negativ. Von 9 Fallen mit verifiziertem Cancer pancreatis 
und bei einem Fall von nicht bestitigtem aber klinisch sicherem Cancer 
pancreatis, waren siimtliche 10 réntgenologisch positiv. Von 4 Fallen 
mit akuter und chronischer Pankreatitis wurde eine Pankreasvergrés- 
serung bei einem Fall nachgewiesen. 

ENGEL und LysHoim geben an, dass im Hinblick darauf, dass der 
Pankreaskrebs oft szirrhés wachst ohne eine, sogar bei der Sektion nach- 
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weisbare Pankreasvergrésserung hervorzurufen, es bemerkenswert. ist, 
dass siimtliche Falle dieses Materials eine réntgenologische Vergrésserung 
der Pankreasloge aufweisen und heben hervor, dass diese Statistik mit 
einem grésseren Material wahrscheinlich modifiziert werden wird. Um 
diese Verhiltnisse niher zu untersuchen, sowie um sichere Anhaltspunkte 
zur Beurteilung des Wertes der Methode und ihrer Fehlerquellen zu er- 
halten hat Verf. die klinischen Befunde, wie sie sich aus den Kranken- 
geschichten ergeben und die réntgenologischen Befunde, bei den Fallen, 
die in der R6ntgenabteilung des Serafimerkrankenhauses untersucht 
wurden seit die Methode als Normalmethode 1934 eingefiihrt wurde bis 
Juni 1941, sowie im Karolinischen Krankenhaus wahrend des Jahres 
1940, zusammengestellt. Durch das freundliche Entgegenkommen der 
entsprechenden Vorstiainde hatte ich die Méglichkeit simtliche Klinik- 
journale durchzusehen und aus ihnen die erforderlichen Angaben zu 
entnehmen. 

Das Material besteht aus 449 Fallen, hiervon stammen 373 aus dem 
Serafimerkrankenhaus und 76 aus dem Karolinischen Krankenhaus. 

Von diesen 449 Fallen sind 61 durch Operation oder Sektion verifi- 
ziert worden und diese Abteilung (Abt. A) stellt so zu sagen den Kern 
des Materials dar. 

In Abt. B hat Verf. die Fille zusammengestellt, die operiert oder 
obduziert wurden, bei welchen aber das entsprechende Protokoll das 
Pankreas nicht erwaihnt. Bei simtlichen Fallen handelt es sich um an- 
dere Krankheiten als Pankreasaffektionen. Der klinische Verdacht auf 
eine Pankreaserkrankung ist relativ gering gewesen und in samtlichen 
Fiillen wurde die klinische Diagnose bestatigt. Die operierenden bezw. 
obduzierenden Arzte haben es wohl deswegen nicht der Miihe wert er- 
achtet ein Organ naher zu untersuchen, das wahrscheinlich nicht be- 
troffen war. Primir diirfte man deswegen annehmen kénnen, dass das 
Pankreas in dieser Gruppe wenigstens in einem sehr hohen Prozentsatz 
normal gewesen ist. 

Zur Abt. C gehéren die Fille, die klinisch im Hinblick auf das Pan- 
kreas als sicher angesehen werden kénnen, entweder handelt es sich um 
klinisch sichere Pankreasaffektionen oder um Fille, bei welchen eine 
solche Affektion als ausgeschlossen angesehen werden kann. Zu dieser 
Gruppe hat Verf. auch einen Fall gerechnet, bei welchem die klinische 
Diagnose Tumor pancreatis s. Pancreatitis war, einen Fall mit der Dia- 
gnose Ca, pancreatis sowie zwei Fille mit der Diagnose Pancreatitis chron. 
s. Cysta pancreatis gezihlt. Bei diesen vier Fallen legt gewiss keine 
sichere Diagnose vor, in simtlichen handelt es sich aber um sichere 
Pankreasaffektionen und Verf. wird diese Fille in einem anderen Zu- 
sammenhange niiher besprechen. 

Es ist eine ziemlich allgemein verbreitete Ansicht, dass gewisse Er- 


l 

| 


626 OLOV FR. HOLM 


krankungen in angrenzenden Organen oft mit Pankreasaffektionen 
kombiniert sind. Luctntan hat einen Fall von Duodenaldivertikel be- 
schrieben, das in das Pankreas perforierte und eine Pankreatitis verur- 
sachte. NANNA Svartz hat einige ahnliche Falle demonstriert und ist 
der Ansicht, dass beim Vorkommen von Duodenaldivertikeln, besonders 
wenn sie auf die Pars descendens lokalisiert sind, sicherlich berechtigte 
Griinde vorliegen nach dem evt. Vorhandensein von Pankreasaffektionen 
zu forschen. Es wird sich hierbei gemiss ihrer Ansicht wahrscheinlich 
zeigen, dass diese eine besonders hiufige Komplikation bei Duodenal- 
divertikeln darstellen. 

HariINnG hebt hervor, dass Pankreatitiden oft ein Teilphinomen von 
Gallenblasen-, Leber-, Magen- und Duodenalaffektionen sind und dass 
die Symptome oft durch die letzgenannten Krankheiten, die betricht- 
lich leichter zu diagnostizieren sind, verborgen werden. 

KeEHR hat Pankreasaffektionen bei Choledochuserkrankungen in 
50 % und bei Cholezystitiden in 82 °% gefunden. Mayo gibt fiir Chole- 
lithiasis 81 °%4 an (zit. nach Harine). Verf. hat es deswegen als ange- 
bracht angesehen aus der Gruppe klinisch sicherer Fille die Falle abzu- 
grenzen, die mit Sicherheit eine der oben genannten, angrenzenden Er- 
krankungen aufweisen, da Pankreasaffektionen bei diesen Fallen nicht 
ausgeschlossen werden kénnen. Diese Fille hat Verf. in einer besonderen 
(iruppe zusammengestellt, die er »Falle mit angrenzenden Erkrankungen 
(Abt. D) nennt. 

Die letzte Gruppe (Abt. E) enthalt alle die Fille, die in keine der 
oben gennanten eingefiigt werden konnten. Diese Gruppe wird die 
erosste von allen und selbstverstindlich die, welche den geringsten wis- 
senschaftlichen Wert hat. Sie setzt sich aus einer ziemlich grossen Anzahl] 
verdichtiger Pankreasaffektionen zusammen, bei welchen die klinischen 
Untersuchungsergebnisse unsicher sind, sowie aus einer Anzahl von Fallen 
mit verschiedenartigen Krankheiten, bei welchen das Verhalten des 
Pankreas nicht vollig ermittelt wurde. Da bei diesen eine réntgenolo- 
gische Untersuchung begehrt worden ist, darf man damit rechnen, dass 
immer irgend ein Verdacht auf eine Pankreasaffektion vorgelegen hat. 

Innerhalb simtlicher dieser Abteilungen hat Verf. dann eine Einteilung 
im Hinblick auf die Grésse der auf dem Bilde in sagittaler Richtung 
ausgemessenen Pankreasloge vorgenommen. Man kann aus verschiede- 
nen Gesichtspunkten die Prinzipien einer solchen Einteilung besprechen, 
die Grenzen miissen ja immer mehr oder minder artifiziell ausfallen; 
Verf. hat es aber als angebracht angesehen von der von LySHOLM vor- 
geschlagenen Gréssenberechnung auszugehen. Verf. hat deswegen auf 
Seitenbildern in Bauchlage teils in cm den Abstand von der hinteren 
Magenwand am Orte fiir das Pankreas bis zur vorderen Begrenzung der 
Wirbelsaule, teils die Grésse in sagittaler Richtung eines Wirbelkérpers 
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in derselben Héhe, ebenfalls in em, ausgemessen; der letztere Wert wird 
hier weiter unten Wirbelkérperdicke (Wdi.) genannt. 

Zur ersten Gruppe gehéren die Fille, bei denen die Loge deutlich 
geringer als eine Wirbelkérperdicke ist. Die Variationen in dieser Gruppe 
sind betrachtlich geringer als in der, in welcher die Pankreasloge grésser 
als eine Wdi. ist. Verf. hat deswegen die obere Grenze dieser Gruppe bei 
*, Wdi. gezogen. Da eine Wdi. in dieser Gruppe zwischen 3 und 5 cm 
variiert, im Durchschnitt aber 4—4.5 cm betrigt, kann man damit 
rechnen, dass zu dieser Gruppe Fille gehéren bei welchen die Pankreas- 
loge wenigstens einen cm geringer ist als eine Wdi. 

Zu der zweiten Gruppe gehéren Fille, bei welchen die Pankreas- 
loge etwa eine Wdi. ist. Die untere Grenze wurde bereits angegeben 
und die obere hat Verf. bei weniger als I'/, Wdi. gezogen. 

Zu der dritten Gruppe wurden die Fille gezihlt, die zwischen ein- 
schliesslich 1*/, und einschliesslich 2 Wdi. liegen und zu der vierten 
Gruppe Fille, bei denen die Pankreasloge grésser als 2 Wdi. ist; die 
letztere Gruppe umfasst somit die wirklich ausgesprochenen Vergrés- 
serungen. 

Das Material ist also auf folgende Weise gruppiert: 


B) Operierte oder obduzierte, nicht verifizierte Fille . ...... 26 
D) Fille mit angrenzenden Krankheiten ........... =.=. 104 


Insgesamt 449 


Die Gruppierung im Hinblick auf die Grésse der Pankreasloge: 


> Wdi. — 2 Wdi. 
Abt. A. 


Die Abteilung A umfasst 61 verifizierte Fille, von welchen 30 ope- 
riert und 30 obduziert wurden, ausserdem ein Fall mit Magenkrebs durch 
Gastroskopie verifiziert wurde. 

22 Fille haben Pankreasaffektionen aufgewiesen, wihrend 39 andere 
Krankheiten hatten. Von den 22 Fallen mit Pankreasaffektionen haben 
4 Fille eine Pankreatitis gehabt, von diesen fallt em Fall in Gruppe I, 
einer in Gruppe II und zwei Fille in Gruppe IV. Der Fall, der Gruppe 
I angehért, hatte die Diagnose Pankreatitis chron. Der Patient wurde 
unter dem Verdacht auf eine Gallenwegsaffektion operiert. Bei der 
Operation wurde festgestellt, dass die Gallenblase gross und diinn, frei 
von Konkrementen, das Pankreas fest und knotig war. 

41410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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Kin Fall von Pankreatitis gehért Gruppe II an. Er betrifft einen 50- 
jahrigen Mann mit der Diagnose Pancreatitis chron. + Lithiasis pan- 
creatis. Der Fall wurde anderenorts von N. Svartz und G. S6pDERLUND 
erwihnt. Auf den Bildern wurde teils eine erbsengrosse Verkalkung, 
im Pankreaskopf legend, beobachtet, teils mehrere hanfkorngrosse, 
ihnliche Verkalkungen, aber keine Vergrésserung der Pankreasloge. Bei 
der Operation (S6DERLUND) wurde festgestellt, dass das Pankreas deut- 
lich induriert war, ausserdem wurde aus dem Pankreasgang ein kugel- 
rundes Konkrement von der Grésse einer russischen Erbse, sowie einige 
kleinere Konkremente entfernt. 

Zwei Pankreatitisfille gehéren zu Gruppe IV. Bei dem einen war 
die klinische Diagnose Pankreaskrebs. Bei der Operation ergab sich 
ein deutlich vergrésserter Pankreaskopf. Die Vergrésserung, die relativ 
diffus war, war deutlich durch eine Pankreatitis bedingt. Keine Anhalts- 
punkte fiir Tumor. Keine akute Pankreatitis. 

Der zweite Fall wurde gut '/, Jahr vor der Réntgenuntersuchung 
wegen Cholelithiasis operiert, wobei auch eine chronische Pankreatitis 
festgestellt wurde. Pat. hatte seitdem Beschwerden vom Pankreatitis- 
typus sowie Steatorrhoe gehabt. Bei der erneuten Untersuchung nach 
weiteren fiinf Monaten war der Status unveriindert. 

Von 17 Fallen mit Tumor pancreatis fallen 4 in Gruppe II, 6 in Gruppe 
[If und 7 in Gruppe IV. 

Von den vier Fallen in Gruppe II haben drei eine Lokalisation des 
Karzinoms in das Caput, mit einer relativ kleinen Ausdehnung gehabt, 
weswegen man wahrscheinlich nicht mit einer Zunahme des sagittalen 
Pankreasdiameters rechnen konnte. Im vierten Falle war bei der Ob- 
duktion zu sehen, dass der Pankreasschwanz von einer grauweissen, 
festen, schrumpfenden Tumormasse durchsetzt war, die sich nicht durch 
das ganze Corpus erstreckte. 

Von 13 Fallen in den Gruppen [II und IV waren 7 auf das Caput, 
1 Fall auf Corpus und Cauda lokalisiert und bei zwei Fallen wird ange- 
geben, dass das ganze Pankreas von Tumormassen erfiillt war. Bei 
zwei Fallen wird die Lokalisation des Tumors im Pankreas nicht ange- 
geben. Bei dem dreizehnten Falle, der zu Gruppe IV gehért, wird auf 
den Bildern auch Pankreaskonkrement beobachtet. Bei der Obduk- 
tion wurde festgestellt, dass das ganze Caput hauptsichlich aus sklero- 
sierten und hyalinisierten Bindegewebsmassen mit bedeutender Lympho- 
zyten- und Plasmazelleninfiltration bestand. An vielen Stellen des Nar- 
bengewebes waren Knoten eines relativ hoch differenzierten Adenokarzi- 
noms zu sehen, von dem angenommen wurde, dass es méglicherweise 
auf Grund der hochgradigen Pankreatitis entstanden ist. 

Unter den Pankreasaffektionen ist ferner ein Fall mit Cysta pancrea- 
tis in Gruppe IV vorhanden. 
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Von den 39 Fallen, die andere Krank- 
heiten als Pankreasaffektionen aufgewiesen 
haben, fallen 22 in Gruppe II. Von den 
verbleibenden 17 Fallen gehéren 12 in 
Gruppe III und 4 in Gruppe IV, sowie ein 
Fall, der nicht mit Sicherheit gemessen 
werden kann. 

Von den 12 Fallen in Gruppe IIT han- 
delt es sich bei 2 um eine Leberzirrhose, 
bei beiden mit Aszites. Zwei Falle hatten 
ein Leberkarzinom, der eine mit einem 
faustgrossen Tumor im linken Leberlobus 
neben dem Pankreas und der andere hatte 
den ganzen rechten Leberlobus von Tumor- 
massen und die Lymphoglandulae coeliacae 
von Metastasen durchsetzt. 

Dass ein Tumor hepatis eine Vergrés- 
serung der Pankreasloge ergeben kann, 
wurde bereits friiher von LUprn hervorge- 
hoben. In dem einen der Fille von Verf. 
ist die Vergrésserung deutlich durch die 
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Abb. 1. 


Abb. des Magens im 

Stehen, man sieht ein Infiltrat 

der Canalis ventr., hauptsichlich 
der Curvatura major. 


Lokalisation auf den linken 


Leberlappen neben dem Pankreas verursacht worden, wihrend bei dem 
anderen die Vergrésserung nicht durch den Tumor als solchen bedingt 
wurde, sondern durch die im Pankreasgebiet liegenden Metastasen. 

Ahnliche Driisenmetastasen im Gebiete des Pankreas wurden bei 
weiteren 4 Fallen nachgewiesen, zwei von diesen wiesen ein Mammakar- 
zinom, einer einen Magenkrebs und einer ein Colonkarzinom auf. 

sei einem Fail mit einem retroperitonealen Sarkom wurde bei der 
Obduktion in der Mitte des Bauches und im oberen rechten Teil eine 
kinderkopfgrosse kompakte Tumormasse palpiert, in welche die rechte 
Niere, Nebenniere, das Pankreas, Duodenum, der rechte Leberlappen, 
die V. cava inferior, die V. portae, V. lienalis, Aorta und die linke Niere 
eingebettet waren. Die Tumormasse verschob den Magen und das Colon 
nach oben. Das Pankreas, welches in den Tumor eingebettet lag, zeigte 
eine miissige Verfettung, im iibrigen aber eine relativ gut erhaltene 
Zeichnung. 

In einem Fall mit Ovariumkarzinom war an Stelle der linken Neben- 
niere ein mandarinengrosser. fester Tumor vorhanden, der das Pankreas 
plattgedriickt hatte, es aber nicht infiltrierte. Zu Gruppe IIL gehérte 
ferner ein Fail mit akuter gelber Leberatrophie, bei welchem keine sichere 
Erklarung fiir die Grosse der Pankreasloge erhalten werden konnte. Zu 
Gruppe III hat Verf. ferner einen Fall gezihlt, der bei der Messung gewisse 
Schwierigkeiten ergab. Dieser Fall besitzt ein besonderes Interesse. 
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Abb. 2 und 3. Aufnahme in Bauchlage mit horizontaler Strahlenrichtung. A be- 

zeichnet die Stelle desjenigen Teiles der priivertebralen Weichteile, durch welchen man 

iiber die Grésse des Pankreas eine fehlerhafte Vorstellung erhalt. B bezeichnet die Stelle, 

an der die Messung ausgefiihrt werden soll, in der Héhe des Angulus ventriculi der in der 
Hoéhe von L IV liegt. 


Auf den Seitenbildern ist in Héhe mit L. II und L. II ein abgerun- 
deter Weichteilschatten sichtbar, der einen sagittalen Diameter . von 
etwa 2.5 cm besitzt, so dass das Pankreas betrichtlich kleiner als nor- 
mal sein soll. Die iibrigen Réntgenuntersuchungen weisen auf eine aus- 
gesprochene Enteroptose hin. Der Canalis-Teil des Magens lag in Hohe 
mit L. [V und in der Canalis war eine Tumorinfiltration vorhanden, die 
nicht mit Sicherheit auf den Pankreasbildern beobachtet werden kann. 
Bei der Probelaparatomie wurde eine grosse Krebsgeschwulst festge- 
stellt, welche den Magen und das Pankreas infiltrierte und am ehesten 
den Eindruck erweckte von letzterem ausgegangen zu sein. Metastasen 
in den Driisen und der Leber. Im Hinblick auf den Operationsbefund 
kann das Pankreas keine normale Lage haben, da wenigstens das Corpus 
pancreatis in intimem Anschluss an die Canalis ventriculi, die sich in 
Héhe von L. LV befindet, liegen muss. Man ist ja geneigt anzunehmen, 
dass das Pankreas auf Grund seiner retroperitonealen Lage in keinem 
grésseren Ausmasse an einer Enteroptose teilnehmen wiirde, was aber 
deutlich der Fall ist. 

Die Réntgenuntersuchung dieses Falles wurde dadurch erschwert, 
dass der Ventrikelkanal sich nicht mit Gas gefiillt hat, was bei mageren 
Patienten mit langlichem Magen in Bauchlage nicht selten vorkommt, 
und zwar auch wenn der Magen nicht durch einen Tumor infiltriert 
ist; hierbei wird der Kanal gegen die Wirbelsiule gedriickt und das 
Gas in den nahe der Wirbelsiule gelegenen Teilen des Magens ange- 
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sammelt. Dies kann die Untersuchung des Pankreas vollig unmdéglich 
machen. 

Von den vier Fallen von anderen Krankheiten, die der Gruppe IV 
angehdrten, betraf einer einen Fall mit Ulceus duodeni, mit einem 2- 
Orestiick grossen Infiltrat der hinteren Wand, adhaerent mit dem Pan- 
kreas, ausserdem ausgedehnte Adhaerenzen zwischen der hinteren Wand 
des Magens, dem Colon, Omentum und der Leber. Ferner ein Fall mit 
Appendizitis gangraenosa +- Aszites, festgestellt bei der Obduktion, 
ein Fall von grossem, inoperablem Ventrikelkarzinom, verifiziert durch 
Gastroskopie und mit klinisch ziemlich sicheren Metastasen und schliess- 
lich ein Fall von Hypernephrom, welches in unmittelbarem Anschluss 
an das Pankreas lag. 

Von den 39 Fallen mit anderen Krankheiten entfielen 22 auf die 
Gruppe Il. Von diesen sind es drei Fille, bei denen man keinen Anlass 
hat mit einer Verinderung der Pankreasloge zu rechnen, nimlich je 
ein Fall von Tbe. pulmon. -- Embolia cerebri, Colitis bzw. Sprue. 

Bei simtlichen anderen Fillen ist eine solche Verainderung, unter 
Jeriicksichtigung dessen, was oben beziiglich der Falle mit anderen 
Krankheiten in Gruppe III gesagt wurde, méglich. doch lagen bei diesen 
Fiillen mit Ausnahme von denjenigen, bei welchen Aszites vorhanden 
war, und bei welchen dies nicht ausgeschlossen werden kann, keine der- 
artigen Verinderungen vor. Der Einfluss von Aszites auf die Grésse 
der Pankreasloge hingt nimlich davon ab, ob in der Bursa omentalis 
Fliissigkeit angesammelt wird oder nicht. Wenn dies der Fall ist, so 
erhilt man dasselbe Bild wie bei einer Vergrésserung des Pankreas, 
doch kann Aszites vorliegen, ohne ein derartiges Bild zu ergeben. 


Beziiglich der Abt. A kann somit zusammenfassend gesagt werden: 

1. Von 22 Fallen mit Pankreasaffektionen gehéren 5 der Gruppe I] 
an, waihrend 17 Fille zu den anderen Gruppen zu rechnen sind. 

2. Von 39 Fallen mit anderen Krankheiten gehéren 22 der Gruppe 
Il an und bei 20 dieser Fille lag keine Verinderung der Pankreasloge 
vor, wihrend bei 2 Fallen eine solche Veranderung nicht mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden konnte. 17 Faille entfallen auf die anderen Grup- 
pen. Bei 15 dieser Fille lagen derartige Krankheitsprozesse vor, welche 
eine Zunahme der Grosse der Pankreasloge bedingen kénnen. Bei einem 
Fall konnte kein solcher Prozess nachgewiesen werden und bei einem 
Fall war die Messung unsicher, obwohl der Fall mit ziemlich grosser 
Sicherheit der Gruppe IIL zugefiihrt werden darf. 


Die pathologischen Prozesse, welche zu einer Zunahme der Grésse 
der Pankreasloge gefiihrt haben, waren die folgenden: 
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Falle 
Aszites 3 
Infiltrat durch Uleus der hinteren Duodenalwand . l 
Hypernephrom. . ... . 2 
Retroperitoneales Sarkom l 
Cancer ventriculi s. pancreatis . l 
Tumor hepatis (li. Leberlappen) l 


Abt. B. 


Der Abt. B gehéren 26 Fille, simtliche mit anderen Krankheiten 
als Pankreasaffektionen, an. Simtliche sind operiert oder obduziert, 
das Pankreas ist aber in den entsprechenden Berichten nicht erwiahnt. 
Man kann mit einem ziemlich hohen Grad von Wahrscheinlichkeit da- 
mit rechnen, dass das Pankreas bei keinem dieser Fille betroffen war, 
und zwar einerseits unter Beriicksichtigung des Umstandes, dass bei 
keinem der Fille klinisch eine Stérung der Pankreasfunktion nachge- 
wiesen wurde und andererseits deswegen, weil falls ein solcher Ver- 
dacht bei der Operation oder Obduktion erhoben worden wire, das 
Pankreas zum Gegenstand einer naiheren Untersuchung gemacht wor- 
den wire. 

19 Fille geh6ren der Gruppe II, 5 der Gruppe III und 2 der Gruppe 
LV an. 

Unter den zu der Gruppe III gehérenden Fallen findet sich ein Fall 
mit der Diagnose Ca. coli. Bei der Operation wurde aufgezeigt, dass 
Flexura sigmoidea bzw. Colon pelvinum in einen infiltrativen Prozess 
von Karzinomcharakter einbegriffen waren, mit fester Fixation an die 
Beckenwand und reichlichem Vorkommen von Karzinomknoten in der 
Umgebung. Der Tumor war inoperabel. Inwieweit in der Pankreasge- 
gend Driisenmetastasen vorhanden waren, wird nicht angegeben, dies 
ist aber wahrscheinlich. Hierher gehéren ferner 3 Fille von Cholecysti- 
tis chron. calculosa. Bei einem dieser Falle lagen ausserdem Choledocho- 
lithiasis und Cholangitis vor. Bei dem anderen Fall war der Operations- 
befund unsicher. Man kam in ein schwieliges Gebiet, wo die anatomische 
Orientierung sehr schwierig war. Indessen war in der Papilla Vateri 
ein Hindernis vorhanden, ob dieses durch Stein oder Stenose verursacht 
wurde, konnte nicht entschieden werden. Bei dem dritten Fall lagen 
Choledocholithiasis mit akuter und chron. Cholecystitis vor. Siamtliche 
diese drei Patienten waren ausserdem relativ korpulent. Es kann nicht 
entschieden werden inwieweit die Vergrésserung der Pankreasloge eher 
durch die Obesitas oder durch eine Pankreasaffektion bedingt worden war. 

Der Gruppe III gehért ferner ein Fall mit Tumor malign. pleurae 
sin. c. metast. an. Die Leber war durch erbsen- bis walnussgrossen Me- 
tastasen durchsetzt und ziemlich bedeutend vergréssert. 
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Der Gruppe IV gehéren 2 Fille an, emer mit Cirrhosis hepatis mit 
Stase in der V. portae und Aszites und ein zweiter mit doppelter Nieren- 
anlage auf der linken Seite. Bei dem letztgenannten Fall bestand ausser- 
dem eine ausgeprigte Fettleibigkeit (Linge 159 cm, Gewicht 103 kg). 
ie Verainderungen der linken Niere kénnen auf die Grésse der Pan- 
kreasloge keinerlei Einfluss gehabt haben, die Fettleibigkeit des Patien- 
ten diirfte aber in diesem Fall eine zufriedenstellende Erklirung geben. 

Der Gruppe II gehért u. a. ein Fall mit Ca. viae biliar. an. Bei die- 
sem Fall waren ausserdem Metastasen in der Leber, in beiden Lungen, 
beiden Ovarien und den supraklavikuliren Driisen links vorhanden. 
Inwieweit in der Pankreasgegend Driisen, welche auf die Grésse der 
Pankreasloge einen Einfluss haben konnten, vorhanden waren, wird 
nicht angegeben. 

Beziiglich der Abt. B. kann zusammenfassend gesagt werden: 

Von 26 Fallen mit anderen Krankheiten als Pankreasaffektionen ge- 
héren 19 der Gruppe Il, 5 der Gruppe III und 2 der Gruppe IV an. 

Die Krankheitsprozesse, welche bei den letztgenannten 7 Fallen vor- 
lagen und die Zunahme der Grésse der Pankreasloge verursacht haben, 
waren: 

Faille 

Aszites 
Cholecystitis und Choledochusstein +- Obesitas . a 
Stenose der Papilla Vateri + Obesitas. ........ #1 
l 

l 


Ca. colon sigmoid. c. metastas. 
Obesitas . 


Abt. C. 

Abt. C umfasst 116 Fille, welche beziiglich des Pankreas sicherge- 
stellt sind. 

41 Fille haben sichere Pankreasaffektionen aufgewiesen, waihrend 75 
Falle andere Krankheiten gehabt haben. Von den Fallen mit sicheren 
Pankreasaffektionen gehérten 3 der Gruppe I, 9 der Gruppe II, 11 der 
Gruppe III und 18 der Gruppe IV an. Die 3 Faille der Gruppe I sind 
simtlich chron. Pankreatitiden mit ausgesprochener Stérung der exkre- 
torischen Funktion des Pankreas. 

Von den 9 Fallen der Gruppe IT hat 1 Fall eine akute Pankreatitis, 
ein Fall eine subchronische Pankreatitis und Diabetes mellitus und die 
iibrigen 7 Falle chronische Pankreatitis gehabt. 

Von den 29 Fallen, welche den Gruppen III und IV angehdérten, 
hatten 4 Falle eine akute Pankreatitis. Eimer dieser Fille wurde etwas 
mehr als einen Monat spater, nachdem die klinischen Symptome zuriick- 
gegangen waren, kontrolliert, wobei eine bedeutende Verminderung der 
Grésse der Pankreasloge, welche aber fortwaihrend etwas grésser war 
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als normal, festgestellt werden konnte. 2 Faille haben eine subakute und 
19 chronische Pankreatitis. 2 Falle waren als Pankreatitis chron. oder 
Cysta pancreatis diagnostiziert, und zwar ein Fall der Gruppe III und 
einer der Gruppe LY; diese beiden Fille zeigten eine ausgepriigte Stérung 
der Pankreastitigkeit, bei dem zweitgenannten Fall lag auch Verdachit 
auf Tumor vor. 

In einem Fall war die Diagnose Tumor pancreatis s. Pancreatitis. 
Dieser Fall betraf einen 78 J. alten Mann, der ziemlich akut einsetzende 
Schmerzen der linken Bauchseite und Temperatur bis zu 39° bekam. 
Er wies eine ziemlich distinkte Schmerzhaftigkeit des Pankreasgebietes 
und Steatorrhoe auf. 

In einem Fall lag die Diagnose Ca. pancreatis vor. Dieser Fall be- 
traf eine 54jihrige Frau mit starker Abmagerung, einer palpablen Re- 
sistenz an Stelle des Pankreas und einer klinisch herabgesetzten Pan- 
kreasfunktion. Probelaparatomie wurde vorgeschiagen, sie wurde je- 
doch als kontraindiziert angesehen. 

Bei den 75 Fallen mit anderen Krankheiten kann eine Pankreas- 
affektion als ausgeschlossen angesehen werden und es liegen auch keine 
anderen pathologischen Prozesse vor, die einen Einfluss auf die Grosse 
der Pankreasloge haben kénnen. 54 dieser Fille gehéren der Gruppe 
II, wihrend 21 den anderen Gruppen an. 

Von den letztgenannten 21 Fallen gehérten 3 der Gruppe I an. Bei 
einem dieser Fille war die Diagnose Spondylitis tbe. c. abscess. prii- 
vertebr. Ein derartiger Prozess in den unteren Brust- bzw. oberen Len- 
denwirbelen muss selbstverstindlich eine Vergrésserung der Pankreasloge 
ergeben. Ein derartiger Fall kommt in dem vorliegenden Material nicht 
vor und kann kaum Anlass zu einer Fehldiagnose geben. In dem an- 
gefiihrten Fall war der Prozess auf Th. V och VI lokalisiert. Der Pat. 
war stark abgemagert. Bei den beiden anderen Fallen war die Diagnose 
Achylia gastrica, beide diese Patienten waren ebenfalls ausgesprochen 
mager. Man erhilt somit den Eindruck, dass gleichwohl wie Adipositas 
zu einer Vergrésserung der Pankreasloge fiihren, eine starke Abmagerung 
dieselbe vermindern kann. 

Zu den Gruppen IIT und IV gehéren 18 Fille, und zwar 15 zu Gruppe 
III und 3 zu Gruppe IV. Von diesen 18 sind nicht weniger als 10 auf- 
fallend dick. Bei 4 Fallen fehlen Angaben iiber Lange und Gewicht, 
wihrend 4 Fille nicht korpulent sind, 2 dieser Faille betreffen aber kriif- 
tige Personen (Linge des einen Falles 179 em, Gewicht 71 kg; Linge des 
anderen Falles 170 cm, Gewicht 68 kg). 

Bei keinem dieser 8 Fille besitzt die Pankreasloge eine Grésse, wel- 
che 2 Wdi. erreicht. sie betragt oder iibersteigt nur unbedeutend 1/, 
Wdi. 


x 
Uber Abt. C kann somit zusammenfassend gesagt werden: 
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Von 41 Fallen mit Pankreasaffektionen gehérten 9 Fille der Gruppe 
[Il an, wihrend 32 Fille zu anderen Gruppen gerechnet werden mussten. 

Von 75 Fallen mit anderen Krankheiten gehérten 54 zu Gruppe II 
wihrend 21 zu anderen Gruppen, von diesen waren 


im mittleren Gewicht .......2.2.. 4 =» 
Abt. D. 


Der Abt. D gehéren 104 Faille an, simtliche mit anderen Krankheiten 
als Pankreasaffektionen, jedoch mit solchen Krankheiten, die erfah- 
rungsgemiss oft mit Pankreasaffektionen kombiniert vorkommen. 

2 Fille gehéren der Gruppe I, 57 Fille der Gruppe II, 31 Falle der 
Gruppe ILL und 14 Fille der Gruppe IV an. 

Von den 2 Fallen der Gruppe | bestand bei dem einen die Diagnose 
Cirrhosis hepatis s. Tumor hepatis. Es handelte sich um einen 66jahri- 
gen Mann mit einer palpablen Resistenz auf der rechten Bauchseite 
und starker Abmagerung (Linge 170 em, Gewicht 50 kg). 

Der zweite Fall hatte Diabetes mellitus, Inanition und Morbus Sim- 
monds ?¢ und war ebenfalls stark abgemagert (Linge 175 cm, Gewicht 
44 ke). Ks ist wahrscheinlich, dass bei diesen Fallen die starke Abma- 
gerung entscheidend war. da ein anderer Anlass fiir das Vorliegen einer 
kleinen Pankreasloge nicht nachgewiesen werden kann. 

45 Fille gehéren den Gruppen III und IV an. Unter diesen haben 
10 klinische Zeichen, welche auf eine herabgesetzte Pankreasfunktion 
hinweisen, in Form von Fettfaeces u. s. w., aufgewiesen, und zwar ein 
Fall von Uleus duodeni, 3 Falle von Cholelithiasis, 2 von Icterus gravis, 
1 Fall von Gallenwegsaffektion, einer von Status post Cholecystektomia 
und 2 Fille von Diabetes mellitus. 

19 Fille hatten Obesitas, und zwar 1 Fall von Ulcus ventriculi in 
Gruppe IV, 2 von Uleus duodeni, 2 von Hepatitis ac., 1 Fall von Icterus 
catarrhalis, 2 Fille von Cirrhosis hepatis, 3 von Cholecystitis, je ein 
Fall von Cholangitis, Status post Cholecystectomia, Gallenwegsaffek- 
tion, Divertic. duct. choledoch., Diabetes mellitus bzw. Ca. ventricull. 
Ks kann nicht entschieden werden, ob bei diesen Fallen ausser Obesitas 
auch eine Pankreatitis vorgelegen hat. 

Bei den restlichen 16 Fallen liegt kein Umstand vor, der eine Vergrés- 
serung der Pankreasloge mit Sicherheit erkliren kann. Es ist auffallend, 
dass gerade in dieser Gruppe eine bedeutend gréssere Hiufigkeit von 
Fiillen mit grosser Pankreasloge erhalten wird, als in irgendeiner anderen 
Gruppe mit »anderen Krankheiten». Dies ist gerade, was man erwarten 
wiirde unter Beriicksichtigung dessen, dass die Gruppe aus Fallen be- 
steht, die oft Pankreatitis als Folgekrankheit haben. Es ist unmédglich 
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zu entscheiden welche oder wie viele von den Fallen Pankreatitis haben, 
unter Beriicksichtigung friiher von anderer Seite mitgeteilten statisti- 
schen Angaben und der intimen Ubereinstimmung zwischen der Grosse 
der Pankreasloge und den anatomischen Verhiltnissen, die bei den vorer- 
wihnten drei Gruppen aufgezeigt wurde, scheint es jedoch berechtigt 
zu sein anzunehmen, dass hierbei bei einem grossen Prozentsatz der 
Faille Pankreatitis vorgekommen ist. 

Bei den zu der Gruppe II gehérenden 57 Fallen haben keine Symptome, 
die auf eine Pankreasaffektion hinweisen, vorgelegen, obwohl dies bei 
einem Teil der Fille nicht sicher ausgeschlossen werden kann. 

Beziiglich der Abt. D kann zusammenfassend gesagt werden: 

2 Fille gehérten der Gruppe I an, beide waren sehr mager. 

57 Faille gehérten der Gruppe II an, bei diesen wurde keine Pankreas- 
affektion nachgewiesen. 

45 Faille gehérten zur Gruppe ILI, von diesen waren 10 auf Pankrea- 
titis verdichtig, bei 16 Fallen liegt in einem ziemlich hohen Prozentsatz 
der Faille Verdacht auf Pankreatitis vor und bei 19 Fallen Obesitas. 


Abt. E. 


Dieser Abt. gehéren 142 Fille an, welche simtlich klinisch unsicher 
sind. Verf. geht auf eine Diskussion dieser Faille nicht ein und irgend- 
welche Schlussfolgerungen beziiglich dieser Gruppe kénnen in dem vor- 
liegenden Zusammenhang nicht erhalten werden. 


Lithiasis pancreatis 


Die Angaben iiber die Frequenz von Pankreassteinen variieren in- 
nerhalb ziemlich weite Grenzen. Untersuchungen wurden in grossem 
Umfang bei Sektionsmaterial vorgenommen, wie aus der folgenden Ta- 
belle, die HARING von GRUBER iibernommen hat, hervorgeht: 


Anzahl Faille mit Pan- 
Verfasser Sektionen kreasstein 
SIMMONDS. 30,000 19 


Liipin hat bei einem Sektionsmaterial von 542 Fallen bei nicht we- 
niger als 28, d. h. beinahe 5 %, Konkremente nachgewiesen. Er hat 
eine besondere, sehr genaue Technik angewandt. 

Als réntgenologische Diagnose muss Lithiasis pancreatis fortwiaihrend 
als selten angesehen werden. GiLLies hat aus der Literatur 29 Fille 


~ 
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Abb. 4 und 5 zeigen das Konkrement im Frontal- bzw. Seitenbild, wobei man dasselbe 
sicher in der Pankreasloge lokalisiert sieht. 


gesammelt und verfiigt iiber einen eigenen Fall. Er teilt die Konkre- 
mente auf Grund dieser Fille in 4 Gruppen ein: 


1. Multiple, unregelmissig begrenzte Steine, 

2. Solitirsteine, 

3. multiple, fazettierte Steme und 

4. grosse Steine, welche die Form des Pankreasganges besitzen 
koénnen. 


SvartTz hat den Zusammenhang zwischen Pankreaskonkrement und 
Diabetes hervorgehoben. 

Beziiglich der Pathogenese der Steine scheint immer noch eine ge- 
wisse Unsicherheit zu herrschen, simtliche Verfasser scheinen jedoch 
anzunehmen, dass diese auf Grund chronischer, inflammatorischer Pro- 
zesse der Ginge entstehen. Die Steine enthalten Calciumecarbonat und 
Calciumphosphat, der normale Pankreassaft enthalt jedoch keinen dieser 
Stoffe, weswegen MARSCHALL die Moéglichkeit erwogen hat, dass die 
Konkremente durch eine chemische Verinderung des Pankreassekrets 
entstehen. 

Im Material des Verf. ist eine Verkalkung im Pankreas bei 3 Fallen 
vorgekommen. 

Bei einem dieser Fille lag ein Konkrement, verifiziert durch Opera- 
tion, vor (Abb. 4 und 5; weiter oben beschrieben unter Abt. A). 

Bei den beiden iibrigen Fallen, die obduziert wurden, lag Ca. pan- 
creatis vor, bei dem einen Fall wahrscheinlich auf der Grundlage einer 
ausgesprochenen Pankreatitis. Bei diesen beiden Fallen handelte es sich 
offenbar nicht um Konkremente, sondern um Verkalkungen in einem 
pathologisch veriinderten Parenchym. 
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Fehlerquellen 


Weiter oben wurde ein Umstand 
erwihnt, der die Beurteilung der 
Grésse der Pankreasloge erschweren 
oder unmdéglich machen kann, niim- 
lich, dass bei sehr mageren Patien- 
ten mit langem Magen bei <Auf- 
nahme in Bauchlage auf Grund einer 
Kompression gegen die Wirbelsiule 
keine Gasfiillung der Canalis ventri- 
culi erhalten wird. Ahnliche Ver- 
hialtnisse kénnen bei Personen mit 
normalem Habitus entstehen, wenn 
die entwickelte Gasmenge zu klein ist um den ganzen Magen auszutfiillen, 
wobei das vorhandene Gas bei Bauchlage im Fornix angesammelt wird, 
wihrend im Angulus und in der Canalis das erforderliche Gas fehlt. 

inthilt der Magen im Zeitpunkt der Untersuchung eine gréssere 
Fliissigkeitsmenge, so kann es vorkommen, dass die Pankreasloge in 
Riickenlage nicht iiber das Fliissigkeitsniveau reicht, was den Unter- 
sucher verleiten kann anzunehmen, dass die Pankreasloge grésser ist 
als dies wirklich der Fall ist. Auch ohne eine solche gréssere Fliissig- 
keitsmenge im Magen kann die Pankreasloge den Eindruck erwecken 
grosser zu sein als sie wirklich ist, und zwar durch Ansammlung von Gas 
an der ventralen Magenwand. Deswegen ist es die Aufnahme in Bauch- 
lage, bei der das Gas der Hinterwand direkt anliegt, welche den sichersten 
Wert ergibt und in erster Linie Gegenstand der Beurteilung werden 
kann. 

Bei Fallen mit Resectio ventriculi ist die Untersuchung in der Regel 
undurchfiihrbar, mit Ausnahme von vereinzelten Fallen mit sehr nied- 
riger Resektion. 

Obesitas ergibt bei simtlichen Fallen zu hohe Werte, dies ist wahr- 
scheinlich diejenige Fehlerquelle, welche die grésste Bedeutung besitzt. 
Verf. hat versucht diese Fehlerquelle dadurch zu eliminieren, dass er 
auf Aufnahmen in Bauchlage teils den Abstand von der vorderen Bauch- 
wand bis zur Wirbelsiule und andernteils die Pankreasloge ausgemessen 
hat. Hierbei zeigte es sich, dass bei ungefaihr 100 Fallen das Ausmass 
der normalen Pankreasloge etwa '/, des Abstandes zwischen der Wirbel- 
siiule und der Bauchwand betrigt, und zwar sowohl bei dicken als auch 
bei mageren Personen. Der Abstand von der Wirbelsiule bis zur Bauch- 
wand variiert indessen in all zu hohem Grad mit der Lage des Patienten, 
der Placierung der Kissen u. s. w., weswegen die Methode nicht als Nor- 
malmethode empfohlen werden kann. Es ist méglich, dass man zwischen 


Abb. 6. Normale Pankreasloge. 
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Abb. 7 und 8. Fall von Ca. pancreatis mit Verkalkungen. 


der Grésse der Pankreasloge und z. B. dem Bauchumfang irgend einen 
Zusammenhang finden kann, bis auf weiteres muss man jedoch damit 
rechnen, dass die Werte beziiglich der Grésse der Pankreasloge bei Fal- 
len mit Obesitas unsicher ausfallen. 


Ergebnisse 


Wie gross ist ein normales Pankreas? Aus der Untersuchung scheint 
hervorzugehen, dass eine normale Pankreasloge ungefiaihr die gleiche 
Breite aufweist wie die Dicke eines Wirbelkérpers in derselben Hohe. 
Von den 9 Fallen, welche eine Pankreasloge mit einer Breite von *, 
Wdi. oder weniger besassen, hatten 4 eine chronische Pankreatitis und 
die itibrigen waren ausgesprochen mager. Aus diesem Material scheint 
also hervorzugehen, dass die Pankreasloge normalerweise nicht so klein 
wie *, Wdi. oder weniger ist. Die obere Grenze der normalen Varia- 
tionen zu bestimmen ist schwerer. Von den Fillen, welche eine Pan- 
kreasloge besassen, die 1'/, Wdi. oder mehr breit war (132 Fille), konnte 
bei 9 Fallen kein Anlass dafiir nachgewiesen werden, dass die Pankreas- 
loge grésser sein sollte als normal. Bei 4 dieser Falle fehlen Angaben 
iiber die Kérperlinge und das Gewicht des Patienten, weswegen es mog- 
lich ist, dass diese Fille Adipositas aufgewiesen haben. Indessen ver- 
bleiben noch 5 Fille, bei denen diese Méglichkeit ausgeschlossen ist. 
Alle diese 9 Fille besassen eine Pankreasloge, deren Breite i'/, Wdi. 
unbedeutend iiberstieg. Deshalb ist es méglich, dass die Pankreasloge 
diese Grésse besitzen kann, bei siimtlichen anderen Fallen jedoch mit 
dem Mass von I'’, Wdi. oder dariiber, konnten hierfiir bestimmte Ur- 
sachen nachgewiesen werden. Im allgemeinen darf man somit damit 
rechnen, dass die Grésse der Pankreasloge 1'/, Wdi. nicht iibersteigen darf. 
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Abb. 9. Fall von Ca. ovarii mit einer manda- Abb. 10. Fall von Adipositas (Kérper- 
rinengrossen Metastase in der Gl. supraren. linge 159 em, Gewicht 103 kg). 


sin., welche das Pankreas plattgedriickt hat. 


Was bedeutet eine Zunahme der Grésse der Pankreasloge? 

Von den 123 Fallen, bei denen eine direkte Ursache nachgewiesen 
wurde, betrafen 45 sichere Pankreasaffektionen, 10 Fille waren ver- 
daichtig und bei 19 Fallen lag in ziemlich hohem Prozentsatz ein derar- 
tiger Verdacht vor. Bei 52 Fallen war die Gréssenzunahme durch andere 
Ursachen bedingt, und zwar: 


Fille 
Infiltrat von Uleus duodeni ......... «41 
Retroperitoneales Sarkom. . . .... l 
Ca. ventriculi s. pancreatis 
Gallenwegsaffektion + Obesitas ........ #3 


Wie oft kommen Verdnderungen der Grésse der Pankreasloge bei Pan- 
kreasaffektionen vor? 

Von 63 Fallen mit sicheren Pankreasaffektionen lagen 14 Fille in- 
nerhalb der eben angegebenen Grenzen fiir das Normale, waihrend 4 klei- 
ner als normal waren und 45 grésser, oder mit anderen Worten ergab 
die Réntgenuntersuchung bei Pankreasaffektionen in 77.8 °% der Fille 
ein positives Resultat. Im Material des Verf. befanden sich 18 Fille 
mit Tumor pancreatis, 14 von diesen mit positivem Réntgenbefund. 
Wenn man die 10 Falle von EnGet und LysHoLM mit sicherem Ca. 
pancreatis, welche mit dieser Methode diagnostiziert worden sind, hin- 
zurechnet, so erhilt man 28 Fille mit 24 positiven Befunden. 
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Die Réntgenuntersuchung bec Tumor pancreatis hat somit bei 86 % 


der Fille einen positiven Befund ergeben. 

Rives, RoMAND und SaAnpDIFER stellten 96 Fille von verifiziertem 
Ca. pancreatis zusammen, und zwar hauptsichlich von chirurgischem 
Gesichtspunkt aus. Sie fiihren dabei einige Angaben iiber die réntgeno- 
logische Diagnose von anderer Seite an: SPEED 2 positive Fille von 32, 
LEVEN 6 positive von 24, KreFerR kein positiver Fall unter 13 Fillen. 
Bei eigenen 50 réntgenuntersuchten Fallen erhielten die Autoren in 
23.48 °% positive Befunde. Sie heben hervor, dass von allen Labora- 
toriumsuntersuchungen die Réntgenuntersuchung die einzige war, wel- 
che sichere Zeichen ergab und sie sind der Ansicht, dass »certainly no 
other method of diagnosis seems to offer so much promise and the pre- 
sentage of correct diagnosis will probably be materially improved as the 
method begins to be more widely used». 

Die Untersuchung hat aufgezeigt, dass die von EnGret und Lys- 
HOLM beschriebene Methode der Pankreasuntersuchung sich an die ana- 
tomischen Verhaltnisse intim anschliesst und bei Pankreasaffektionen 
in einem sehr hohen Prozentsatz positive Befunde ergibt, dass man 
aber im Einzelfall zwischen Pankreasaffektionen und einer Anzahl an- 
dere Prozesse eine Differentialdiagnose stellen muss, wobei jedoch 
Pankreasaffektionen die unverhaltnismissig gew6hnlichsten sind. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. stellte 449 Réntgenuntersuchungen des Pankreas, welche im Serafimerkran- 
kenhaus und im Karolinischen Krankenhaus vorgenommen worden waren, zusammen. 
In dem ganzen Material von Fallen mit Pankreasaffektionen wurde in 77.8 °% ein posi- 
tiver Roéntgenbefund erhalten, bei Fallen mit Ca. pancreatis betrug der Prozentsatz po- 
sitiver Réntgenbefunde 86 %. Die angewandte Methode muss als eine Untersuchung 
der Pankreasloge angesehen werden. Eine Verkleinerung derselben kommt teils bei 
gewissen Pankreasaffektionen und andernteils bei starker Abmagerung vor. Eine Grés- 
senzunahme kommt ausser bei Pankreasaffektionen auch bei Obesitas, Aszites, Tumor 
hepatis, Metastasen, Infiltrat von penetrierenden Ulzera, Hypernephrom und bei re- 
troperitonealen Tumoren vor. 


SUMMARY 


The author compiles the results of a survey of 449 roentgen examinations of the 
pancreas performed at the Seraphimer- and Karolinska hospitals in Stockholm. The 
roentgerological findings were positive in 77.8 °% of the total material of pancreatic 
affections; in the cases of cancer pancreatis the rate of positive roentgenological findings 
was 86°. The method used has to be regarded as an examination of the bed of the 
pancreas. Certain pancreatic affections and heavy loss of weight cause a diminution 
of the size of the pancreas. An enlargement of its size coexists not only with pan- 
creatic affections but also with obesity, ascites, tumors of the liver, metastases in- 
filtration due to perforated ulcers, hypernephroma and retriperitoneal tumors. 


OLOV 
RESUME 

L’auteur a rassemblé 449 examens roentgen du pancréas effectués 4 Hopital des 
Séraphins et |'Hopital Carolin. Dans cet ensemble de cas d’affection du pancréas, 
0.8 % des cas ont donné une constatation roentgen positive et dans les cas de ca. pan- 
creatis, ce chiffre a été de 86%. La méthode utilisée doit étre considérée comme 
un examen de la loge du pancréas. Cette loge peut subir une diminution dans certaines 
affections du pancreas et dans les forts amaigrissements. Par contre, elle peut augmen- 
ter de volume dans d’autres affections du pancréas, et aussi par suite dobésité, ascite, 
tumeur hepatique, métastase, infiltration d’ulcéres pénétrants, hypernéphrome et tu- 
meurs rétropéritonéales, 


FR. HOLM 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAFIMERKRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: MED. DR. E. LYSHOLM) 


UBER VERKALKUNGEN IM PLEXUS CHORIOIDEUS'! 


Folke Jacobsson 


Die intrakraniellen Verkalkungen kénnen von klinischem Gesichts- 
punkt aus in pathologische und nicht pathologische eingeteilt werden. 
Die erstgenannten umfassen Verkalkungen in Tumoren sowie in bestimm- 
ten nicht neoplasmatischen Neubildungen, wie in Himatomen, Tuberkeln, 
Aneurysmen und alten Abscessen. Die letztgenannten Verkalkungen 
sind im Corpus pineale, Plexus chorioideus, Falx cerebri bzw. in den 
Pacchionischen Granulationen belegen. Auch wenn diese auf Grund 
unserer gegenwirtigen Kenntnisse an und fiir sich nicht als pathologisch 
bezeichnet werden kénnen, besitzen sie doch von réntgendiagnostischem 
Gesichtspunkt aus Bedeutung, und zwar deswegen, weil man sich vor- 
stellen kann, dass ein intrakranieller expansiver Prozess sie aus ihrer nor- 
malen Lage verschiebt. Eine Verschiebung des Corpus pineale als Zeichen 
eines solchen intrakraniellen Prozesses wurde friihzeitig beobachtet und 
spiter von VASTINE und Kinney, Liva u. a. ausfiihrlich behandelt. 
Mehrere Autoren (BEALS, Fray, LowMAN und von Srorcu u. a.) sind 
der Ansicht, dass Verkalkungen im Plexus chorioideus eine gleichartige 
Bedeutung besitzen. Die Variationen der gewodhnlichen Lage der Plexus- 
verkalkungen wurden jedoch scheinbar nicht geniigend beachtet. 

Die Plexus chorioidei ventriculi laterales? liegen, einer in jedem Seiten- 
ventrikel, am Boden des Ventrikels in der Furche zwischen den basalen 
Ganglien und dem Thalamus. Sie konvergieren nach vorne zu und schmel- 
zen, nachdem sie das Foramen Monroi passiert haben, zusammen. Von 
der Verzweigungsstelle aus verlaufen sie im Dach des dritten Ventrikels 
und bilden den Plexus ventriculi tertii. Nach hinten zu divergieren die 
beiden Plexus bis zur Grenze zwischen dem hinteren und dem Temporal- 
horn (Trigonum). Hier biegen beide Plexus scharf um und begleiten den 

1 Bei der Red. am 29. VIII. 1941 eingegangen. 

2 Wenn im Folgenden iiber Plexus ohne besondere Bezeichnung gesprochen wird, so 
sind die Plexus chorioidei ventriculi laterales gemeint. 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Ventrikel rund um das Pulvinar herum in das Temporalhorn hinab. Die 
Umbiegungsstelle wird Glomus genannt, hier ist der Plexus kraftiger aus- 
gebildet. Er besteht aus villésen Bindegewebszotten, deren Oberflaiche 
mit Ependymepithel iiberzogen ist und die ein weites Kapillarnetz ent- 
halten. Ausser diesen Plexus gibt es einen selbstindigen im vierten Ven- 
trikel. 

Verkalkungen treten gewohnlich im Glomus auf und hier erhalten sie 
auch oft eine solche Dichte, dass sie auf dem Réntgenbild hervortreten. 
Verkalkungen kénnen aber wo immer im Plexus der Seitenventrikel liegen, 
seltener auch in dem des dritten Ventrikels. Verf. ist es nicht bekannt, 
dass im Plexus des vierten Ventrikels Verkalkungen beobachtet worden 
wiren. In seltenen Fallen sind die Verkalkungen so ausgedehnt, dass 
man ein Bild der ganzen Ausdehnung des Plexus in den Seitenventrikeln 
erhalt (Abb. 1 und 2). In der Regel liegen die Verkalkungen jedoch nur 
im Glomus und treten im Réntge enbild, wenn sie gut sichtbar sind, auf 
jeder Seite als ovale Figur, ohne scharf markierte Grenzen und mit 
einem Durchmesser, der 1 cm iiberschreiten kann, hervor. Bei weniger 
ausgepriigter Kalkdichte ist die Form der Verkalkung eher rund und sie 
ist meistens nur am Seitenbild des Schiadels sichtbar. Wird Kalk ausser 
im Glomus auch in den angrenzenden Teilen des Plexus abgelagert, so 
entsteht auf dem Bild ein eher halbmondférmiges Gebiet. Die Dichte 
der Verkalkung ist nicht einheitlich, man bekommt den Eindruck, dass 
viele kleine Fleckchen iibereinander gelagert sind, wobei jedes einen Durch- 
messer von ungefaihr einigen mm besitzt. Camp vergleicht die Ver- 
kalkungen mit einem Kniuel ringférmiger Schatten, die wie feine Glas- 
kugeln aussehen. Der eigene Eindruck des Verf. ist, dass die Verkalkungen, 
wenn sie schlecht hervortreten, ein bis zu einem gewissen Grad netzfér- 
miges Aussehen besitzen. Sind sie deutlicher, so sehen die Glomusver- 
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Abb. 3. Abb. 4. 


kalkungen wie rundliche oder eher ellipsoide Waschschwaimme aus 
(Abb. 3 und 4). Gewoéhnlich kommen die Verkalkungen bilateral vor, 
doch findet man nicht so selten einseitige. 

Die ersten, die Plexusverkalkungen réntgenologisch nachgewiesen 
haben, waren SCHULLER ferner HEUER und Danpy. Die letztgenannten 
haben, sowie auch BEALS, gezeigt, dass die auf dem Réntgenbild beobach- 
teten Verkalkungen wirklich von Kalkablagerungen im Plexus her- 
riihren. Beats verfuhr hierbei derart, dass er von einem bei einer Sektion 
herausgenommenen Gehirn stereoskopische Bilder verfertigt hat. Auf 
diesen konnten zwei Schatten gefunden werden, welche nach seiner An- 
sicht auf Plexusverkalkungen beruhten. Die Ventrikel wurden hernach 
gedffnet und die Plexus entfernt. Von den Bildern, die dann aufgenom- 
men wurden, waren die Verkalkungen verschwunden. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung des Plexus wurden zahlreiche Verkalkungen 
nachgewiesen. 

Meines Wissens sind nur zwei Untersuchungen iiber das Vor- 
kommen von Plexusverkalkungen mitgeteilt worden. Brats fand bei 
einem Material von 86 Fallen Verkalkungen bei 28 °%, bei Mannern war der 
Prozentsatz héher als bei Frauen. Dyke fand bei 5.1 ° von 2 724 Fallen 
Verkalkungen. Im Alter von unter 40 Jahren kamen bei 2 % Verkalkungen 
vor, und zwar ungefahr gleich viele bei beiden Geschlechtern. Zwischen 
40 und 80 Jahren betrug der Prozentsatz 9.4 4, und zwar 12.2 °% fiir 
Manner und 6.6 % fiir Frauen. Bemerkenswert ist, dass 2 Fille jiinger 
als 10 Jahre waren. RorustTeEIN hat einen Fall mit bilateralen symmetri- 
schen Verkalkungen bei einem 4-jaihrigen Madchen veréffentlicht. Verf. 
hat die Réntgenaufnahmen von 250 im Serafimerkrankenhaus unter- 
suchten Schiideln gepriift und bei 9.6 &% Plexusverkalkungen vorgefunden. 
Diese kamen bei Personen im Alter von unter 40 Jahren in 2 °% und unge- 
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Abb. 5. Abb. 6. 


fahr gleich bei den beiden Geschlechtern vor. Im Alter von iiber 40 Jahren 
fanden sich bei 18.1 4 Verkalkungen und im Gegensatz zu den Ergeb- 
nissen von BEALS bzw. Dyke etwas hiufiger bei Frauen. Der Unter- 
schied zwischen den Resultaten von Dyker und denen des Verf. kann 
mdéglicherweise z. T. durch die Entwicklung der Réntgentechnik in der 
Zeit nachdem Dyke seine Untersuchung verdéffentlicht hat (1930), er- 
klart werden; diese erméglicht bessere Bilder, in denen auch unbedeu- 
tende Verkalkungen hervortreten. 

Normalerweise liegt der Glomuskalk auf einem Seitenbild des Schidels 
ungefaihr 1 cm hinter dem und 0.5 cm oberhalb des Corpus pineale. Auf 
dem Frontodorsalbild liegen die Verkalkungen und das Corpus pineale 
in den Ecken eines gleichschenkligen Dreiecks, mit dem Corpus pineale 
an der Spitze des stumpfen Winkels. Der Abstand zwischen den beiden 
Verkalkungen betrigt ungefihr 5 cm. Vgl. Abb. 5, wo die ausseren 
Konturen der Verkalkungen eingezeichnet sind. 

Dyke und DavipHorr haben die Lage der Plexusverkalkungen im 
Verhiltnis zum Ventrikelsystem, so wie sie bei Encephalographie in Er- 
scheinung tritt, studiert. Ihr Interesse wurde durch einen Fall mit 
Hydrocephalus und Plexushypertrophie, welche als Ursache des Hydro- 
cephalus angesehen wurde, geweckt. Die Autoren glauben in etwa 50 % 
der untersuchten Encephalogramme den Plexus beobachten zu kénnen, 
und zwar entweder den Fiillungsdefekt, welchen der Glomus an der 
vorderen Wand des Trigonums verursacht, oder in Form einer welligen 
Unregelmiassigkeit des Bodens der Cella media, oder schliesslich das 
gleichzeitige Vorkommen dieser beiden Verainderungen. Bei simtlichen 
Fallen mit Plexusverkalkungen lagen diese im Glomus. Diese Angaben 
iiber die Méglichkeit, Teile des Plexus bei Encephalographien beobachten 
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Abb. 7. Abb. &. 


zu kénnen, stimmen auch mit unserer Erfahrung iiberein. Die Grésse der 
Aussparung des Glomus variiert von Fall zu Fall, und zwar abhingig von 
der verschiedenen Grésse des Glomus. Irgend ein Zusammenhang zwi- 
schen dem Vorkommen von Plexusverkalkungen oder Plexusaussparungen 
im Encephalogramm und dem klinischen Krankheitsbild konnte nicht 
nachgewiesen werden. 

Die Verkalkungen liegen also in typischen Fallen im Glomus und 
weisen auf dem Réntgenbild die oben beschriebene Lage auf. In der 
Regel sind sie iiber den ganzen Glomus verstreut und haben auf beiden 
Seiten dieselbe Ausdehnung, bei gewissen Fallen kommt aber eine asym- 
metrische Verteilung des Kalkes vor. Dies kann das Bild einer Disloka- 
tion des Plexus vortiiuschen. Verf. teilt als Beispiel hierfiir drei Falle mit. 
Bei siimtlichen diesen Fallen lagen weder encephalographisch noch kli- 
nisch Anhaltspunkte fiir das Vorliegen eines intrakraniellen expansiven 
oder einseitig schrumpfenden Prozesses vor. Im Bildmaterial sind die 
Seitenbilder des Schidels mit vertikaler Strahlenrichtung und bei Zen- 
trierung auf dem Kreuzungspunkt der vertikalen Ohrenlinie und der 
oberen Horizontallinie aufgenommen. Die Frontodorsalbilder sind derart 
aufgenommen, dass der Nacken gegen den Film gestiitzt war, die Winke- 
lung betrug 35° kranial und der Zentralstrahl ging durch die Verbindungs- 
linie zwischen den ausseren Gehérgiingen. Die Technik ist die von Lys- 
HOLM angegebene. Das Encephalogrammbild wurde mit dem Patienten 
in Frontallage und bei horizontaler Strahlenrichtung nach der von 
LysHoLM, EBEeNrIus und SAHLSTEDT mitgeteilten Technik aufgenommen. 
Die ausseren Konturen der Verkalkungen wurden bei einem der Fille 
eingezeichnet. 

Aus Abb. 6 ist es ersichtlich, dass der Héhenunterschied zwischen 
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Abb. 9. Abb. 10. 


den Verkalkungen der beiden Seiten auf dem Frontodorsalbild etwa 1 cm 
betrigt. Auf dem Seitenbild (Abb. 7) liegt die rechtsseitige Verkalkung 
etwas niedriger und weiter nach vorne als die linksseitige. 

Bei einem anderen Fall, Abb. 8 und 9, betragt der Héhenunterschied 
auf dem Frontodorsalbild etwa 1.5 cm, wobei die Verkalkung links héher 
liegt als rechts. 

Bei dem dritten Fall macht der Héhenunterschied zwischen den 
Verkalkungen ungefiahr 0.5 cm aus. 

Auf dem Encephalogramm ist es sichtbar, dass die Verkalkungen bei 
simtlichen Fallen im Glomus liegen, sie umfassen jedoch nur einen 
Teil des Glomus. Sie liegen ausserdem nicht an korrespondierenden 
Stellen des entsprechenden Glomus. Vgl. Abb. 10, auf welcher die links- 
seitige Verkalkung im unteren Teil des Glomus liegt. Die Grenze des 
Fiillungsdefektes in der Ventrikelwand, die durch den Glomus verursacht 
wird, ist eingezeichnet. 

Kine andere Fehlerquelle ist z. T. technischer Natur. Liegt die eine 
Verkalkung weiter nach vorne als die andere, so kommt diese auf dem 
Frontodorsalbild durch die gewinkelte Projektion scheinbar tiefer zu 
liegen als die andere. Liegt die eine Verkalkung in Wirklichkeit sowohl 
oberhalb als auch vor der anderen, so wird auf dem Frontodorsalbild 
der Héhenunterschied noch grésser. 

Diese Gesichtspunkte scheinen von den Autoren, die sich mit den 
Plexusverkalkungen und deren Wert bei Tumordiagnostik beschiftigt 
haben, nicht beachtet worden zu sein, und zwar mit Ausnahme von 
LysHoLm, der (bei der Besprechung der normalen Kalkablagerungen) 
beziiglich der Verkalkungen in den beiden Plexus chorioidei angibt, dass 
diese unter physiologischen Verhiltnissen nicht immer auf derselben 
Stelle im Plexus der beiden Seiten belegen sind. Brats ist der Ansicht, 
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dass — da die Schatten der Plexus im Verhiltnis zu einander und zum 
Schatten des Corpus pineale einen bestimmten normalen Platz einneh- 
men —, dies ihnen bei der Lokalisierung von Gehirntumoren dieselbe Be- 
deutung verleihen muss wie der Mittellinienschatten des Corpus pineale und 
Kalkeinlagerungen in der Falx. Unter den 86 Fallen, die Brats gepriift 
hat, war keiner mit asymmetrischen Plexusverkalkungen vorhanden. 
LOWMAN und von Storcu, die einen Fall mit Dislokation der Plexusver- 
kalkung und Riickbildung dieser Dislokation beschrieben haben, sprechen 
von »dem verkalkten Plexus» und heben hervor, dass, wenn die beiden 
Plexus verkalkt sind, aber auf den Bildern verschieden liegen, sich das 
Problem erhebt, ob es sich um bilaterale Verkalkungen auf Grund von 
Tumor oder pathologischer Gefasserkrankung handelt oder um durch 
ein Neoplasma dislozierte Glomi oder aber um eine cerebrale Himor- 
rhagie. Scuinz, BAENSCH und FRIEDL geben beziiglich Verkalkungen im 
Corpus pineale, in den Plexus chorioidei und in der Falx an, dass diese 
insofern diagnostisches Interesse besitzen, als ihre Dislokation auf 
Gehirntumor oder einseitige Gehirnatrophie hinweist. Fray, der 5 Fille 
mit Gehirntumoren und dislozierten Plexusverkalkungen veréffentlicht 
hat, hebt hervor, dass die Dislokation des Plexus als Resultat eines in- 
tracerebralen Tumors vorkommen kann. Nach Fray soll eine Glomus- 
dislokation entstehen, wenn der Tumor im hinteren lateralen Teil des 
Gehirns liegt. Nach seiner Ansicht kénnen primaire Frontaltumoren ohne 
Anwendung der Ventrikulographie ausgeschlossen werden, wenn die 
Plexus disloziert sind (Fray scheint hiermit seitendisloziert zu verstehen). 
Seitendislokation der Verkalkungen kann aber als normale Variation 
vorkommen. Die Dislokationen in unserem Material betragen einige 
mm und halten sich immer unter 0.5 em. Einer Seitendislokation diirfte 
also in lokalisatorischer Hinsicht eine gréssere Bedeutung zugemessen 
werden, wihrend Héhenunterschiede nicht ohne weiteres zu einem solchen 
Schluss berechtigen. So weit Verf. verstehen kann, setzen die oben ange- 
fiihrten Autoren zwischen Plexus und Glomusverkalkung ein Gleich- 
heitszeichen. 

Aus dem oben Gesagten ergibt sich somit, dass Glomusverkalkungen 
normalerweise einen Héhenunterschied von mehr als 1 em haben kénnen. 
Hingegen konnte normalerweise kein Seitenunterschied nachgewiesen 
werden, der grésser als 0.5 cm gewesen ist. Da in der Lage der Ver- 
kalkungen normalerweise so bedeutende Variationen vorkommen k6n- 
nen, kann nur das Encephalogramm entscheiden, ob die Verkalkungen 
im Glomus asymmetrisch liegen oder wirklich dislozierte Glomi als Folge 
eines intrakraniellen, expansiven Prozesses oder einer einseitigen Gehirn- 
atrophie anzeigen. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt die normale Lage der Verkalkungen in den Plexus chorioidei bei 
typischen Fallen. Die Verkalkungen liegen gewéhnlich in den Glomi chorioidei und 
weisen in der Regel auf beiden Seiten die gleiche Ausdehnung auf, in gewissen Fiillen 
kommt aber eine asymmetrische Verteilung des Kalkes vor. Das Vorkommen asymme- 
trisch belegener Plexusverkalkungen auf Ubersichtsbildern des Schiidels berechtigt also 
an und fiir sich nicht zu dem Schluss, dass ein intrakranieller expansiver Prozess oder 
eine einseitige Gehirnatrophie vorhanden ist. 


SUMMARY 


Description of the normal position of calcifications in the choroid plexus in typical 
cases. The calcifications are usually located in the glomi chorioidei and, as a rule, expand 
symmetrically on both sides; in some cases, however, there is evidence of asymmetrical 
distribution of lime. It results therefrom that asymmetrical calcifications in the plexus 
visualized in roentgenologic surveys of the skull, do not permit in themselves of the 
conclusion that an expansive intercranial process or an unilateral atrophy of the brain 
Is present. 


RESUME 

L’auteur décrit la position normale des calcifications dans le plexus chorioidei dans 
les cas typiques. Les calcifications se trouvent habituellement dans les glomi chorioidei 
et montrent généralement des deux cOtés la méme extension, mais dans certains cas il 
apparait une répartition asymétrique de la calcification. La constatation d'une asymmétrie 
des calcifications. du plexus révélée par les images du crane ne permet donc pas la con- 
clusion qu il existe un processus expansif intracranien ou une atrophie unilatérale du 
cerveau. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE SERAFIMER HOSPITAL 


(CHIEF: DOCENT ERIK LYSHOLM) 


THE ROENTGENOGRAPHIC DIAGNOSIS OF PATHO- 
LOGIC CONDITIONS IN THE NASOPHARYNX! 
by 


Gunnar Jonsson 


In 1933 IL reported the roentgenographic observations in cases of 
nasopharyngeal tumor at the Serafimer Hospital. At that time, however, 
relatively few cases had been roentgenographed and they consisted only 
of malignant tumors. My conclusions, therefore, were very limited. Since 
then we have had more experience in diagnosing nasopharyngeal disease, 
and a report of the results which can be obtained nowadays should be of 
interest. It may be thought that it is not very important to roentgeno- 
raph the nasopharynx, but my experience, at least, has been that it is 
not seldom of considerable value. Often the clinical diagnosis of nasopha- 
ryngeal tumors is difficult because the growths do not cause symptoms 
in the nasopharynx until fairly late, sometimes not until they have per- 
forated the base of the skull and invaded the cranial nerves. They are 
then not seldom thought to be intracranial processes, and not until roent- 
genography is done is their true nature revealed. Still more often, per- 
haps, the tumors metastasize to the lymph glands of the neck before any 
other symptoms are manifested, and these metastases are thought to be 
tuberculous lymphoma. If the roentgenologist is given a case of lymphoma 
for treatment and there is the slightest suspicion of metastasis — almost 
the rule in the case of adults — he should make a roentgen examination 
of the nasopharynx. This is an extremely easy matter with the technic 
which we use and may give valuable information. 

Some authors use opaque contrast mediums for the demonstration of 
tumors, generally lipiodol (Zupprncer, Lasktewicz). A tumor then mani- 
fests itself in the ordinary way, as a defect in the contrast shadow. Our 
method is much simpler and apparently reliable. We use the air in the 
nasopharynx for a contrast medium. We take one straight lateral picture 
of the nasopharynx and one ordinary axial picture of the skull in the 
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submento-parietal projection, which permits study both of the lumen of 
the nasopharynx and the condition of the bones in the cranial base. I 
described the technic in detail in my earlier article. 

With our method a tumor appears as a soft tissue shadow, bulging into 
the air-filled lumen. The same method is also used by a number of French 
authors (DucUING, DE BERTRAND-PrBRAC and MARQUES and BACcLESSE 
and Dutac). These authors showed to what extent it can be used in their 
studies of the normal roentgen picture of the nasopharynx. They demon- 
strated how even such details as the eustachian orifice and eustachian 
cushion can be seen in carefully taken pictures. GrotH described the 
same method for adenoids. 

Most authors, e. g. Hautant, RUepi, Zupprincer, LAsKIEwIcz, 
consider that the roentgenologist can only establish the presence of a 
space-occupying process and that further diagnosis must be left to clini- 
cians and pathologists. Rtepi and ZupPiInGER stated that the roentgen 
picture gives information on the localization, shape and distribution of 
the process, but says nothing definite about its nature. Even, regular 
outlines speak for benign processes and the opposite for malignancy, but 
the roentgenologist cannot say anything more, they conclude. 

To find out whether the roentgen diagnosis could not be made more 
specific, I made a study of 104 cases of pathologic changes in the naso- 
pharynx at the Serafimer Hospital. The cases were divided as follows: 


Undifferentiated cancer =. 26 cases 
Squamous cell cancer, undifferentiated ......... 10 » 
Squamous cell cancer, keratinized ........... 4 » 
Chordoma » 


The different changes were compared with regard to localization, 
shape, surface and delimitation from surrounding tissue. In my article 
of 1933 I said that one could consider nasopharyngeal tumor present if 
both a soft tissue swelling in the nasopharynx and erosion of the cranial 
base could be demonstrated. But now one can generally tell from the soft 
tissue swelling alone whether a tumor is present and also whether or not 
it is malignant. Malignant tumors usually give a characteristic roentgen 
picture. Of the benign conditions, pharyngeal fibroma is generally easily 
recognized. On the other hand, it is not possible certainly to differentiate 
between adenoids and inflammatory conditions in the adult, and nor can they 
be distinguished with certainty from malignant tumors, which occasionally 
give the same roentgen picture. 


DIAGNOSIS OF PATHOLOGIC CONDITIONS IN THE NASOPHARYNX 653 


1. 2. 

Fig. 1. Typical lateral picture of malignant nasopharyngeal tumor (undifferentiated 
cancer). Diffuse swelling of the roof and posterior wall (a). The soft palate is dislocated 
forwards and its posterior surface is concave. The posterior palatine arches (b) are 
stretched and more distinct than normal. 

Fig. 2. Axial picture of the same case as shown in figure 1. The tumor bulges into 
the nasopharynx from the left lateral wall. 


Malignant tumors show a diffuse swelling in the lateral picture, 
generally situated in the roof and superior part of the posterior wall 
(fig. 1). The outlines are usually more indistinct than in adenoids, but so 
many exceptions occur that this point is only of minor value in differen- 
tial diagnosis. Only when the tumor is very large can one see at a glance 
whether a malignant process is present, as the other changes with diffuse 
outlines — adenoids and tuberculosis — do not reach such large propor- 
tions in the adult. But there is one fact which generally makes it possible 
to differentiate between malignant tumor and these changes in other 
cases too, and that is that the tumors are nearly always situated asym- 
metrically, while adenoids and tuberculous processes are situated in the 
midline. This difference appears in the axial picture, where the tumor 
shadow bulges in from one or the other lateral wall (fig. 2). In rare in- 
stances, the tumor is so much confined to one lateral wall that it is not 
seen directly in the lateral picture (fig. 4). On these occasions it may be 
detected by an indirect sign. When a tumor is present, the soft palate 
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is often dislocated forwards and its 
posterior outline, ordinarily convex, 
is made concave by pressure from 
the tumor. Because of the forward 
dislocation of the soft palate, the 
posterior palatine arches are stretched 
and appear more clearly than nor- 
mally in the roentgen picture. 

Not less than 66 of the 79 cases of 
malignant tumor could be diagnosed 
on the foregoing grounds. In 4 of 
the remaining cases the tumor grew 
below the mucous membrane and 
caused such little bulging into the 
lumen that it could not be discerned 
in the roentgen picture. In the 9 
others, soft tissue swelling was visu- 
Fig. 3. Atypical, unusual picture of alized, but it could not be determined 
malignant tumor (undifferentiated can- Whether it was caused by tumor, 
cer). Large, almost round, sharply adenoids or inflammation, as_ the 
circumscribed tumor in the midline. tymor lay in the midline. 

Resembles a pharyngeal fibroma, but 
as the patient is an older woman, this if, in addition “0 the soft tissue 
diagnosis is excluded. tumor, there is destruction of the 
cranial base, the diagnosis of malig- 
nant tumor is strongly supported. 
{rosion of the base of the skull occurred in 28 of the cases of malignant 
tumor. It occurred in only one of the 13 cases where diagnosis was not 
possible because of the smallness of the tumor or to its being situated 
in the midline, and so this sign was not of much diagnostic help in 
their case. 

Consequently, if in the case of an adult one observes moderate, diffuse 
swelling of the roof and posterior wall in the midline, one generally has 
to be content with this observation and leave the rest of the diagnosis 
to the clinician. 

In a few cases the roentgen picture was able to give some indication as 
to the histologic nature of the tumor. Superficial ulceration cannot be seen 
definitely in the roentgen picture, but it is possible to visualize the deep, 
crater-like wounds if they are so situated as to alter the outlines in the 
lateral picture. The tumor then presents a ragged, irregular outline 
(fig. 5). This raggedness was seen in 14 cases and ulceration was therefore 
assumed to be present. In 3 of the cases, however, this conclusion proved 
wrong, which shows that it is difficult and uncertain to determine about 
ulceration from the films, but perhaps increased experience will improve 


| 
| 
| 
| 
| 


| | 


DIAGNOSIS OF PATHOLOGIC CONDITIONS IN THE NASOPHARYNX 655 


4 a. 4 b. 


Fig. 4a. Lateral picture with almost normal appearance. Insignificant swelling 
in the upper part of the posterior wall. The position of the soft palate far forwards 
and its posterior concave outlines speak for a tumor. 

Fig. 4b. Axial picture shows a large tumor in the left lateral wall (reticular cell 


sarcoma). 


the possibilities of diagnosis. Ulceration was verified on clinical examina- 
tion in the other cases. In one case it was caused by tuberculosis, and in 

the other 10 by cancer, by squamous cell cancer in 9 instances. Thus, if one 

sees a distinctly ulcerated tumor, there is reason to suspect squamous cell 
cancer. 

Of the other tumors in the nasopharynx, pharyngeal fibroma gives a 
fairly characteristic picture (fig. 6). It arises from the basilar fibrocar- 
tilage and is thus situated in the most superior and anterior part of the 
nasopharynx, higher up than the malignant tumors as a rule. Further- 
more, unlike them, it gives a rounded, even, well circumscribed outline. 
From the tumor, extensions grow down in the nasopharynx and more or 
less far out into the nasal cavities. These outgrowths likewise have even, 
rounded outlines. Sometimes the tumor is situated in the midline, but 
fairly often asymmetrically. Not seldom erosion in the neighboring bones 
of the cranial base can be discerned. This destruction is situated farther 
forwards, in the anterior part of the sphenoid sinus or im the ethmoid 
region, than generally the case in malignant tumors. In the case of 
pharyngeal fibroma, moreover, the diagnosis is aided by a non-roent- 
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genologic condition, namely, that 
this type of growth occurs almost 
exclusively in males during or slightly 
after puberty. 

Adenoid vegetation in the adult, as 
I said before, cannot be diagnosed 
with certainty. True, it presents a 
fairly characteristic appearance, with 
an anterior, rounder part and a 
posterior, straighter part (fig. 7), but 
malignant tumors may sometimes 
present a similar picture. On the other 
hand, the diagnosis of adenoids in 
children, is more reliable because of 
the rarity of tumors at that age. The 
technic for this is so well known 
and generally used, especially after 
Grotn’s article of 1933, that there 
is no reason for me to discuss it any 
further. Three cases of tuberculosis 
in the nasopharynx were studied 


Fig. 5. Ulcerated tumor (keratinized 
squamous cell cancer). a and b indicate (fig. 8). In all the cases, there was 
the upper and lower tumor walls, respec- diffuse swelling in the roof and 

tively. Between them is a deep, _ posterior wall without a characteristic 


ireguinr center. appearance. Such cases cannot be 


diagnosed by the roentgenologist, 
who must confine himself to noting an infiltrating process. 

My discussion hitherto has concerned the problems which arise when, 
in a case of suspected tumor, one has to show roentgenologically whether 
or not a tumor is present. The most common task set before the roent- 
genologist, however, is to decide in a case where a tumor is already 
diagnosed clinically whether there has been any destruction of the base 
of the skull. Since the destruction is caused by the primary tumor after 
it has broken through the fairly thin nasopharyngeal wall, the parts where 
this wall lies against the cranial base should be the most exposed. 

The roof of the nasopharynx lies against a surface defined by the line 
along which the tunica fibrosa pharyngis is fastened to the base of the 
skull. This line takes the following course (fig. 9). From the tuberculum 
pharyngeum it passes on both sides in an anterior concave line over the 
pars basilaris ossis occipitalis over the synchondrosis petro-occipitalis, 
and crosses the pars petrosa obliquely about midway between the foramen 
lacerum and foramen caroticum externum. When it reaches the synchon- 
drosis sphenopetrosa, it turns off medially and follows the latter imme- 
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6 a. 6 b. 


Fig. 6 a. Pharyngeal fibroma. Round tumor with completely even outlines, 
situated high up and forward in the nasopharynx and posterior part of the nasal 
cavities. Extensions far forward into the nasal cavities. 

Fig. 6b. The axial picture shows that the tumor lies about in the midline. 
There is great destruction in the sphenoid sinus, pterygoid process, posterior part of 
the ethmoid regions and posterior part of the right maxillary antrum. 


diately in front of the eustachian cartilage to the base of the medial 
lamella of the pterygoid process. From the upper lateral angle of the 
choana, the line of attachment runs along the medial lamella of the ptery- 
goid process downwards and finally reaches the linea mylohyoidea 
mandibule. Thus the bones which border directly on the nasopharyngeal 
wall are the clivus and floor of the sphenoid sinus, the area around the fora- 
men lacerum, the most medial part of the petrous portion of the temporal bone 
and the medial lamella of the pterygoid process. The latter lies against the 
anterior part of the lateral wall while the others border on the roof. 
Before going into any detail on the localization and distribution of the 
bone destruction, it is well to point out that the frequency of infiltration 
of the cranial base is very different in cancer and sarcoma. Not less than 
24 of the 50 cases of cancer showed greater or less destruction of the skull 
base, but only 4 of the 29 cases of sarcoma. Thus cancer in the nasopha- 
rynx seems to have a much greater destructive tendency than sarcoma. On 
the other hand, it has not been possible to observe any difference in the 
appearance of the destruction in cases of sarcoma and cancer. 
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Fig. 7. Adenoid vegetation. Note the anterior, more rounded outline (a) and the 
posterior, inferior, straighter part (b). 

Fig. 8. Tuberculosis in the nasopharynx. Diffuse swelling of the posterior wall 
without typical appearance. 


The bone destruction, like the tumors, is generally unilateral. Con- 
sidering that the region of the pharyngeal cushion and the fossa of Ro- 
SENMULLER is a site of predilection for tumors and that it lies directly 
opposite the foramen lacerum, one would expect that the destruction 
would most often occur in this region. In 17 of the 28 cases with erosion 
of the base of the skull, the foramen lacerum was included in the area 
destroyed. However, it is only seldom that the destruction is limited to 
the edges of this foramen. It happened in 3 cases. In another 4 cases, 
the destruction was slightly greater, eroding the anterior part of the tip 
of the petrous bone. Not seldom — five times in this series — the de- 
struction reaches so far laterally that the foramen ovale and foramen 
spinosum are also destroyed. It may then extend forward to the base of 
the pterygoid process. In the next stage, parts of the pterygoid process 
are also involved — 2 cases in my series. In 3 cases there was enormous 
destruction of the base of the skull, extending from and including the 


658 
” | 
at 
4 
_ | 
| 
3 # 
| 
| 
| 


he 


all 


DIAGNOSIS OF PATHOLOGIC CONDITIONS IN THE NASOPHARYNX 659 


tip of the petrous bone forward te 
to the sphenoid sinus and 
pterygoid process. In one of 
these cases the destruction 
reached into the orbits and in 
another it was bilateral, equally 
extended on both sides and also 
included the clivus. 

Otherwise it is remarkable 
how seldom the clivus is in- 
volved, despite the close topo- 
graphic connection between it 
and the nasopharynx. Besides Fig. 9. Line of attachment of the nasophar- 
the case just mentioned, there yngeal wall at the base of the skull. From 
was only one more in which RavuBER-Kopscu: Lehrbuch der Anatomie. 
the destruction had encroached 
upon the clivus, and then it was only a question of superficial erosion 
of the edge nearest the foramen lacerum. 

Isolated destruction of the region around the foramen ovale is rela- 
tively rare. It occurred in two cases in my series. 

If the tumors are situated in the anterior part of the nasopharynx, 
destruction of the cranial base is found to the same degree farther forward. 
Because of its position right beside the lateral wall, the medial lamella of 
the pterygoid process is greatly exposed to tumor infiltration. Isolated 
destruction of the lamella occurred in 5 cases. In three other cases it was 
included in an area of destruction also involving the walls of the sphenoid 
sinus. In two of these cases the posterior ethmoid septa and medial wall 
of the maxillary sinus were also involved. Isolated destruction of the 
walls in the sphenoid sinus occurred in one case. 

Thus, one can divide the destructions into two groups, the larger one 
localized in the posterior part of the middle cerebral fossa around the foramen 
lacerum and foramen ovale and the other, anterior, situated around the 
sphenoid sinus and lamina medialis processus pterygoidei. With extensive 
tumor infiltration both these regions are destroyed. The destruction is 
seldom bilateral and it is remarkable how seldom the clivus seems to be in- 
volved. 

Upon study of the clinical condition of the patients with bone destruc- 
tion, one finds that symptoms of involvement of cranial nerves were 
entirely lacking in not less than 11 cases, thus in a little over one-third. 
In 7 of these, however, the destruction was confined to the lamina medi- 
alis processus pterygoidei or to parts of the walls in the sphenoid sinus, 
and there was no reason to expect lesion of the nerves. Small areas 
of destruction around the foramen lacerum occurred in 2 cases. In one 

43410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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case the destruction extended 
from the foramen lacerum 
forward to the pterygoid pro- 
cess and in another to the 
region around the foramen 
ovale. The lack of nervous 
symptoms in these two cases 
is surprising, as several nerve 
trunks run close beside the 
involved regions. 

Regarding the cranial nerves 
which are generally involved 
by nasopharyngeal tumors, one 
can distinguish between those 


‘ig. 10. The parapharyngeal space betwee . ° 
Fig. 10. The parapharyngeal space between the which are not reached by the 
pharyngeal wall and the parotid region. The ‘ 


incision is made so low that the mandibular infiltration until ut has per- 
nerve has already left the space in its journey forated the base of the skull 
downward and forward. From Corntnc: Lehrbuch and those so situated that they 
der topographischen Anatomie. can be invaded without any 
such perforation taking place. 
To the former belong the eye muscle nerves and the two first branches 
of the trigeminal nerve. It is true that a short piece of the second trige- 
minal branch, the maxillary nerve, passes through the upper part of the 
pterygopalatine fossa, but it can hardly be reached by the infiltration 
there without there being some bone destruction in the neighborhood. 
The other cranial nerves which were involved in our series all passed 
through the parapharyngeal space in the proximity of the lateral nasopha- 
ryngeal wall (fig. 10). Farthest forward and medially runs the third 
trigeminal branch, the mandibular nerve. The internal carotid artery 
passes about through the middle of the space and medial to it runs the 
hypoglossal nerve. Directly lateral to the hypoglossal nerve and behind 
the internal carotid artery passes the upper part of the vagus nerve. 
Farther laterally lie the accessory and glossopharyngeal nerves. 

When there are signs of involvement of the first group of cranial ner- 
ves, those which only run above the base of the skull, one must reckon 
with perforation of the floor of the skull. Martin and Biapy believe that 
this perforation often takes place directly through the foramen lacerum 
into the extradural space without any bone erosion. There may even be 
extensive injury to cranial nerves in such cases, according to these 
authors. Thus they followed one case with involvement of the cranial 
nerves from the second to the twelfth with invasion of the orbit and 
marked exophthalmos for over five months without being able to observe 
any erosion of the bone of the base of the skull in repeated roentgeno- 
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graphic examination of the region. This is in striking contrast to our 
experience. 

Paralysis of the eye muscles occurred in 7 of our cases. In 2 of them 
the tumor had broken into the orbit, destroying its walls and causing 
exophthalmos in addition to the paralysis. The paralysis in these cases 
may have been caused either by infiltration of the nerves or of the eye 
muscles directly. In the other cases the orbit was not invaded, but the 
middle cerebral fossa around the foramen lacerum and foramen ovale was 
destroyed. In these cases the tumor must have grown through the base 
of the skull and infiltrated the overlying nerves. The same process must 
be the explanation for the involvement of the first and second trigeminal 
branches occurring in 7 cases, either alone or combined with paralysis 
of the eye muscles. Every case with symptoms from these nerves showed 
fully distinct destruction of the base of the skull, but there are cases of destruc- 
tion which were not accompanied by signs of nerve injury. 

Considering the topographic conditions for the third trigeminal branch 
and the other nerves in the parapharyngeal space, it should be possible 
for them to become involved without destruction of the cranial base. 
This has also been observed, but not very often. Generally there is 
greater or less destruction in these cases as well. This is probably due 
to the fact that, when the tumor reaches the nerves in the parapharyn- 
geal space, it has attained such a size that it extends far outside the 
nasopharynx into other places as well, including the base of the skull. 
Injury to these nerves may also be caused by lymph gland metastases 
without any direct invasion by the tumor. There does not seem to be any 
direct connection between the destruction and the nervous symptoms 
except in the case of the third trigeminal nerve, where the part around 
the place of exit of the nerve, the foramen ovale, is often destroyed. Six 
of the 11 cases with signs of injury to the mandibular nerve showed lesion 
of the region of the foramen ovale and 3 destruction in the neighborhood, 
around the foramen lacerum. In two cases, there was no destruction. 

The other nerves in the parapharyngeal space leave the cranium 
through the jugular foramen and hypoglossal canal. Only the nerves run- 
ning farthest medially, the hypoglossal and vagus nerves, showed defi- 
nite involvement in this series. However, the function of the glossopha- 
ryngeal nerve was not exhaustively studied, and so nothing definite can 
be said about injury to this nerve. Paralysis of the accessory nerve was 
not observed in any of the cases. Paralysis of the hypoglossal or vagus 
nerve (palatal paralysis) occurred in 8 cases, on the other hand. Two of 
these did not show destruction of the base of the skull, but the others 
showed greater or less destruction in the floor of the middle cerebral 
fossa. In most of the latter cases, there were signs of lesion both to these 
nerves and to those lying above the base of the skull. There does not 
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appear to be any direct connection between the destruction and lesion to 
the tenth and twelfth cranial nerves. 

As mentioned, pharyngeal fibroma very often causes destructive 
changes in the bones around it. Not less than 7 of the 10 cases in this 
series showed greater or less destruction. But as these tumors do not 
grow infiltratively, nervous symptoms do not even occur in the case of 
great destruction. The process then generally involves the bones lying 
directly opposite the tumor base, namely, the walls of the sphenoid sinus 
and the posterior part of the ethmoid region. Because of its position, 
the medial lamella of the pterygoid process is often destroyed. In the case 
of large tumors, both the medial and posterior wall of the maxillary sinus 
and the posterior part of the orbit may also be perforated. Destruction 
of the anterior, medial part of the floor of the middle cerebral fossa oc- 
curred together with extensive destruction of the walls in the paranasal 
sinuses and orbits in one of our cases. But not even in this case were there 
any signs of involvement of the cranial nerves. 


SUMMARY 


Roentgen examination of the nasopharynx is often of great value. On the basis of 
a series of 104 cases of different kinds of pathologic conditions in the nasopharynx, the 
author shows that it is possible in most cases to determine whether or not a tumor is 
present and whether or not it is malignant. The malignant tumors give a fairly characteris- 
tic roentgen picture. Of the benign conditions, pharyngeal fibroma is generally easily 
recognized. On the other hand, adenoids and inflammation in adults cannot be differen- 
tiated from one another with certainty or from malignant tumors which may give the 
same picture in exceptional cases. 

Destruction of the bones of the base of the skull occurs much more often in cancer 
than in sarcoma. The author describes the topographic relation of the nasopharynx to 
the base of the skull and to the cranial nerves and gives an account of the destruction 
and nervous symptoms occurring in his series. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die réntgenologische Untersuchung des Nasenrachens ist hiufig von grossem Wert. 
Der Verfasser zeigt an Hand von 104 Fillen mit verschiedenen pathologischen Ver- 
iinderungen im Nasopharynx, dass es in den meisten Fiillen méglich ist, festzustellen, 
ob ein Tumor vorliegt oder nicht und ob er gut- oder bésartig ist. Das Réntgenbild eines 
bésartigen Tumors ist ziemlich charakteristisch. Unter den gutartigen Verinderungen 
ist das Nasenrachenfibrom im allgemeinen leicht erkenntlich. Andererseits, aber, kinnen 
bei Erwachsenen Adenoiden und entziindliche Prozesse nicht mit Sicherheit von einander 
oder von bésartigen Tumoren, welche in seltenen Fallen dasselbe Bild geben kénnen, 
unterschieden werden. Eine Zerstérung der Knochen der Schiadelbasis kommt bei Karzi- 
nomen viel hiufiger vor als bei Sarkomen. Der Verfasser beschreibt die topographische 
Beziehung des Nasenrachens zu der Schidelbasis und zu den Gehirnnerven und be- 
richtet iiber die Zerstérungsprozesse und nervésen Erscheinungen, welche er bei seinen 
Fallen beobachtet hatte. 
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RESUME 


L’examen radiologique du nasopharynx est souvent de grande valeur. En se basant 
sur une série de 104 cas de différents genres des conditions pathologiques du nasopharynx, 
l’auteur montre qu’il est possible, dans la plupart des cas, de diagnostiquer la présence ou 
non d’une tumeur et, dans l’affirmative, si cette tumeur est maligne ou non. Les tumeurs 
malignes donnent une image assez caractéristique. Dans les alterations bénignes, il 
est facile généralement de reconnaitre un fibrome pharyngien. D’autre part, les adénoides 
et les inflammations chez les adultes ne peuvent étre différenciées les uns des autres 
avec certitude, ni non plus des tumeurs malignes qui peuvent en cas exceptionnels 
donner la méme image. 

La destruction des os de la base du crane se produit plus souvent dans le cancer que 
dans le sarcome. L’auteur décrit la relation topographique du nasopharynx avec les 
parties les plus proches de la base du crane et les nerfs criniens et fait la description 
des destructions et des symptomes nerveux qui se sont produits dans ses cas. 
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AUS DER CHIRURGISCHEN ABTEILUNG (CHEF: PROF. A. TROELL), DER RONTGENABTEILUNG 
(CHEF: DOZENT N. WESTERMARK) UND DER PATHOLOGISCH-ANATOMISCHEN ABTEILUNG 
(CHEF: DR. F. WAHLGREN) DES ST.-GORAN-KRANKENHAUSES IN STOCKHOLM 


ZUR DIAGNOSTIK KAVERNOSER HAMANGIOME IM 
VERDAUUNGSKANAL! 
R. Kaijser 


Himangiome in der Haut sind so markante Verinderungen, dass 
ihre Diagnose in der Regel keinerlei Schwierigkeiten bereitet. Anders 
liegen die Verhaltnisse bei den Himangiomen im Verdauungskanal. Aus 
den kasuistischen Mitteilungen in der Literatur geht hervor, dass ihr 
Nachweis und ihre Erkennung vielfach grosse Schwierigkeiten gemacht 
hat, und zwar auch, wenn sie eine solche Lokalisation (Rektum) hatten, 
dass sie direkter Inspektion zugiinglich waren; es ist sogar vorgekom- 
men, dass man bei einer Laparotomie zwar den dusserlich ganz unbe- 
deutend verinderten Darm wahrgenommen, aber iibersehen hat, dass 
es sich hier um ein Himangiom handelte. Langdauernde, zeitweise 
sehr schwere Krankheitszustinde haben in mehreren Fallen bestanden, 
bevor man sich dariiber klar wurde, dass ein Himangiom im Verdauungs- 
kanal die Ursache der Erschemungen war, und dessen Lage und Aus- 
breitung bestimmen konnte. Zweifellos kann indes eine Réntgenun- 
tersuchung in vielen Fallen Aufschliisse von ausschlaggebender Bedeu- 
tung fiir die Stellung dieser Diagnose liefern. Eine eingehendere Dar- 
stellung der Réntgendiagnostik bei Himangiomen im Verdauungskanal 
diirfte jedoch bis jetzt in der réntgenologischen Handbuchliteratur nicht 
vorliegen. 

Die Hamangiome gehéren zu den selteneren Formen von Tumoren im 
Verdauungskanal. Pathologisch-anatomisch bilden sie keine einheitliche 
Gruppe. Prinzipiell sind Himangiome solche Geschwiilste, bei welchen 
eine Neubildung von Blutgefiissen das wesentliche ist (RIBBERT, Borst, 
EwinG). Indessen diirfte nur eine verhiltnismissig geringe Anzahl von 
den Gebilden, die alltaglich Himangiom genannt werden, als wirkliche 
Geschwiilste aufzufassen sein. Andere Formen sind eher als reine Miss- 


1 Bei der Red. am 24. VII. 1941 eingegangen. 
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bildungen zu bezeichnen und weisen keine autonome Wachstumsten- 
denz auf. Es sei auch darauf hingewiesen, dass reine Gefiassektasien 
welche entweder einfach auf einer Stauung beruhen oder in andern Fiil- 
len méglicherweise als Veriinderungen von funktionell hypertrophischer 
Natur zu betrachten sind, geschwulstartige Bildungen in den Gefissen 
der Verdauungsorgane hervorrufen kénnen. Auch hypertrophisches 
Granulationsgewebe kann geschwulstartig wachsen und wirkliche An- 
giome vortiuschen. Verinderungen der beiden letztgenannten Arten 
werden im folgenden nicht beriihrt werden. 


In einer friiheren Arbeit (1936) habe ich auf Grund von Literaturstudien und zwei 
eigenen Fiillen eine kurzgefasste allgemeine Ubersicht iiber die Klassifikation der Hiim- 
angiome und eine ausfiihrliche Darstellung der Himangiome im Verdauungskanal 
gegeben. Daselbst wurden, im wesentlichen im Anschluss an OBERNDORFER, die im Ver- 
dauungskanal auftretenden Gefiissgeschwiilste vom pathologisch-anatomischen Gesichts- 
punkt in folgende Gruppen eingeteilt: 

1. Multiple Phlebektasien. Man findet zahlreiche, stecknadelkopf- bis erbsen- 
grosse, dunkel blaurote, kleine Knétchen, die iiber einen grésseren oder kleineren Teil 
des Darmkanals verstreut sind (Fig. 1, nach OBERNDORFER). In ihrem Bau erinnern sie 
in gewissem Grade an ganz kleine kavernése Hiimangiome. Wahrscheinlich sind sie 
jedoch nicht als wirkliche Geschwiilste aufzufassen (vgl. vor allem MOLLER). In der 
Regel haben sie keine klinische Bedeutung, doch rufen sie gelegentlich Blutungen her- 
vor. Sie gleichen den »Angiomen», welche bei ReENpu-OsLers Krankheit auftreten. 

2. Kavernédse Hiimangiome. In ihrem Bau erinnern diese an die Schwellképer 
der normalen Histologie und bestehen also aus grésseren, blutgefiillten Hohlriumen, 
welche miteinander kommunizieren und deren aus Bindegewebe aufgebaute Wande von 
einer einfachen Schicht Endothelzellen bedeckt sind. Im Darm treten die kavernésen 
Himangiome unter zwei wesentlich verschiedenen Formen auf, nimlich teils als diffus 
infiltrierende, teils als begrenzte, oft polypése kavernése Himangiome. 

a) Die diffus infiltrierenden kavernédsen Himangiome sind am ehesten als Miss- 
bildungen zu betrachten, bei denen das Angiomgewebe sozusagen die normale Darm- 
wand ersetzt. (Der Ausdruck »diffus infiltrierend» ist also vom pathogenetischen Gesichts- 
punkt aus ungeeignet; es handelt sich namlich um eine urspriinglich fehlerhafte Anlage, 
nicht um eine tumorartige bésartige Infiltration; rein morphologisch diirfte jedoch die 
Bezeichnung »diffus infiltrierend» die beste Vorstellung von der anatomischen Ausbrei- 
tung und dem histologischen Bild der Veranderung geben.) (Fig. 2, nach LAnpots). Die 
diffus infiltrierenden kavernésen Himangiome umfassen den Darm zirkulir in einem 
groésseren oder kleineren Gebiet, bis zu 30 cm. Die Darmwand ist stark verdickt und 
hat bisweilen eine Dicke von 4—5 cm; gewoéhnlich ist das Darmlumen bedeutend verengt. 
In den kavernésen Hohlriumen findet man oft verkalkte Bildungen von derselben Natur 
wie Phlebolithen. Im iibrigen ist die Konsistenz weich und nachgiebig. Klinisch ruft 
diese Form vor allem Blutungen hervor, bei Sitz im Diinndarm nicht selten [leuserschei- 
nungen. Die im Rektum lokalisierten, diffus infiltrierenden kavernésen Himangiome 
stellen eine besonders wichtige Form dar, von der zwei verschiedene Typen beschrieben 
worden sind, ein rein rektaler (BARKER, KAuscH u. a.) und ein genitorektaler (Esau, 
BENSAUDE). 

b) Die begrenzten, oft polypésen kavernésen Himangiome sind erbsen- bis knapp 
hiihnereigrosse, blaurote Tumoren, welche mikroskopisch die fiir kavernése Himangiome 
typische Struktur zeigen; in einzelnen Fillen haben sie auch Phlebolithen enthalten. 
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Sie verursachen gleichartige Erscheinungen wie andere polypése gutartige Tumoren, 
also Blutungen oder Lleussymptome, letztere gew6hnlich auf der Grundlage einer In- 
vagination. 

3. Haemangioma simpler. Diese Gruppe ist vom histologischen Gesichtspunkt 
nicht einheitlich. Wirkliche kapillare oder einfache Himangiome, die also nur aus neu- 
gebildeten Kapillaren bestehen, diirften im Verdauungskanal relativ selten sein. Viele 
der Tumoren, die unter der Diagnose Haemangioma simplex beschrieben worden sind, 
haben eine mehr oder weniger ausgesprochene Endothelhyperplasie aufgewiesen und 
sind deshalb eher als Himangioendotheliome oder Endotheliome zu bezeichnen. Sie 
sind begrenzte, gelegentlich zirkulire (BLAND, MASHKE und KarsNER) Tumoren von 
wechselnder Grésse. Klinisch lassen sie sich nicht von andern gutartigen Tumoren im 
Verdauungskanal unterscheiden. 

t. Angiomatose (Hémangiomatose). Es erschien zweckmissig, die Fille zu einer 
besonderen Gruppe zusammenzufassen, wo zahlreiche Himangiome verstreut in einem 
bestimmten Organsystem oder im ganzen Organismus auftreten. Histologisch kénnen 
die einzelnen Angiome in den verschiedenen Fallen einen ungleichen Bau haben. In 
den Fillen von Angiomatose, wo Angiome auch im Verdauungskanal auftraten (was 
verhiltnismiissig selten ist), zeigten die einzelnen Tumoren in der Regel den Typus ka- 
vernéser Hiimangiome. Das makroskopische Aussehen der einzelnen Effloreszenzen 
kann wechseln. Bisweilen handelt es sich um ganz kleine, blaurote Knétchen, deren 
Durchmesser nur einige mm betrigt, in andern Fillen findet man grosse Plaques. Im 
Unterschied zu den oben erwiihnten diffus infiltrierenden, kavernédsen Haimangiomen 
pflegen die einzelnen Tumoren bei Angiomatose nicht zirkulir das Darmlumen zu um- 
fassen, sondern sitzen als gréssere oder kleinere Flecke auf der Darmwand, hiufiger in 
dem vom Mesenterium abgewandten Teil. Mitunter liegen die Verainderungen im we- 
sentlichen subserés, manchmal hauptsichlich submukés; im letzteren Falle werden sie 
bisweilen polypés. 
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Die verschiedenen Formen von Hiamangiom im Verdauungskanal 
bieten etwas verschiedene Méglichkeiten, ohne Autopsie eine anatomisch 
genaue Diagnose zu stellen. Hinsichtlich der multiplen Phlebektasien 
sel bemerkt, dass die einzelnen Knétchen so klein sind, dass sie nicht 
bei einer R6éntgenuntersuchung bemerkt werden kénnen diirften, selbst 
wenn diese sich ganz besonders auf ein sorgfaltiges Studium der Schleim- 
hautveriinderungen richtet; auch wenn sie sich bei einer solchen Unter- 
suchung als kleine, rundliche Erhebungen des Schleimhautreliefs zu 
erkennen geben sollten, wire es unmédglich, sie von Polypen oder po- 
lypenartigen Schleimhauthyperplasien zu unterscheiden. Nur bei Lo- 
kalisation im Rektum und in der Flexura sigmoidea oder im Ventrikel, 
also in den Teilen des Tractus gastrointestinalis, die durch Rekto- bzw. 
Gastroskopie direkter Inspektion zugiinglich sind, wire es méglich, diese 
Gebilde klinisch zu diagnostizieren. Da sie, wie bemerkt, im allgemeinen 
keine klinischen Erscheinungen hervorrufen, ist ihr Nachweis in der 
Regel von geringerem Interesse. Ausserdem haben sie oft eine so grosse 
Ausbreitung, dass eine radikale Entfernung der gesamten verinderten 
Darmpartie nicht tunlich ist. Wenn also ausnahmsweise Blutungen bei 
Verinderungen dieser Art auftreten sollten, lisst sich jedenfalls schwer 
feststellen, von welchem Teil der ausgedehnten Verinderungen die 
Blutungen stammen; auch bei einem eventuellen operativen Eingriff 
tappt man deshalb trotz allem bis zu gewissem Grade im Dunklen. 

Fiir die Gruppe von Tumoren, welche unter der Bezeichnung Haem- 
angioma simplex zusammengefasst sind, gilt allerdings einerseits, dass 
sie schwere klinische Erscheinungen in Form von Blutungen oder [leus- 
attacken hervorrufen kénnen und in hohem Grade chirurgischer Therapie 
zuginglich sind. Andererseits weisen sie indes keine Merkmale auf, 
welche ihre Unterscheidung von gutartigen Darmtumoren anderer Art 
ermoglichen. 

Ktwas anders verhialt es sich dagegen mit den kavernésen Haiman- 
giomen, sowohl den solitiren als denen, welche Teilerscheinungen einer 
ausgebreiteteren Angiomatose sind. In vielen von ihnen finden sich 
nimlich Phlebolithen, und diese gestatten in gewissen Fillen eine spezi- 
fizierte Diagnose der kavernésen Haimangiome auch ohne Autopsie. 

Phlebolithen sind verkalkte, bisweilen sogar verknécherte Thromben, und solche 
entstehen nicht selten in den kavernésen Hohlriumen der Himangiome. Sie erscheinen 
auf dem Radiogramm als kleine, scharf begrenzte, runde oder ovale, bisweilen ringfér- 
mige, homogene oder geschichtete, kalkdichte Flecken von Stecknadelkopf- bis Erbsen- 
grésse (Abb. 5 b, 8 b). Sie liegen ganz unregelmissig im kavernésen Gewebe verstreut, 
und ihre Menge kann stark wechseln. Bisweilen sieht man sie in grosser Menge, in an- 
dern Fallen auch in ausgebreiteten Tumoren nur in sehr geringer Anzahl. 

Bei Erwachsenen sind Phlebolithen in den Venenplexus, die beim Weibe um die 
Harnblase, den Uterus und die Ovarien, beim Manne um die Harnblase und Prostata 
liegen, ein so gew6hnlicher Befund, dass er nicht als pathologisch betrachtet werden 
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kann. »Im iibrigen Venensystem sind solche Phlebolithen ausserordentlich selten» 
(Scutnz). Wenn sie bei Kindern vorkommen (vgl. ForssELLs grundlegende Untersuchung 
iiber das Vorkommen der Beckenphlebolithen in verschiedenen Lebensaltern), wenn 
sie in grésserer Anzahl zu einer Gruppe angesammelt sind und wenn sie an einer Stelle 
vorkommen, wo man sie normalerweise nicht zu finden pflegt, sind sie Ausdruck einer 
pathologischen Gefissverinderung, am hiiufigsten eines kavernésen Hiimangioms. Phle- 
bolithen in der Bauchhéhle kénnen mit Gebilden anderer Natur verwechselt werden, 
z. B. mit verkalkten tuberkulésen Veranderungen, Verkalkungen in Tumoren (vor allem 
Myomen), Verkalkungen in der Milz (siderofibrése Herde) sowie Konkrementen, ver- 
schluckten Pillen und Tabletten usw. Auch fiir die Differentialdiagnostik in diesen Be- 
ziehungen wird unter anderm auf ForRssELLs eben erwaihnte Arbeit sowie in der neueren 
Literatur auf die Arbeit von GOLDHAMER verwiesen, die indessen beide im wesentlichen 
die Kennzeichen der typischen Beckenphlebolithen erértern. Die Phlebolithen der Him- 
angiome sind besonders von FABIAN ausfiihrlich behandelt worden. Die Gréssenord- 
nung der Phlebolithenschatten und ihre scharfe Kontur sowie auch ihre gewoéhnlich re- 
gelmiissige, rundliche oder ovale Form und ihre homogene oder geschichtete Struktur 
sind Merkmale, die vor allem von Bedeutung sind bei der Entscheidung, ob vorhandene 
kalkdichte Schatten als Phlebolithenschatten aufzufassen sind. Die Phlebolithen der 
Hiimangiome sind zwar nicht ganz so regelmiissig rund oder oval wie die typischen Be- 
ckenflecken; unregelmiissig geformten Schatten begegnet man aber hauptsichlich dort, 
wo die Phlebolithen eng gehauft liegen und sich teilweise decken. Ganz unregelmissige 
Verkalkungen sind nur ausnahmsweise in den Himangiomen der Bauchorgane zu fin- 
den: es handelt sich dabei entweder um sehr kleine Verkalkungen oder um unvollstindig 
ausgebildete Ringschatten (Abb. 5 b). Auch die vollkommen regellose Verstreuung der 
Phlebolithenschatten im Gebiete ihres Vorkommens ist fiir die Himangiome charak- 
teristisch. 

Von der Verkalkungen auf dem Boden der Tuberkulose, die auf einer Ubersichts- 
aufnahme des Bauches hervortreten, sind es eigentlich die verkalkten Lymphome, die 
mit den Phlebolithenschatten der Himangiome verwechselt werden kénnen. Sie er- 
scheinen als kompakte, lobierte Massen oder bei weniger ausgesprochener Verkalkung 
als Haufen von kleineren Flecken. Die einzelnen Flecke pflegen aber in der Regel nicht 
die scharfe Kontur der Phlebolithenschatten zu besitzen, und sie zeigen oft eine bestimmte 
Lagerung, der Form und der Struktur der Lymphdriise entsprechend. Verkalkungen 
in Tumoren anderer Art als Himangiomen kénnen verschiedenartige Bilder bieten, die 
in gewissen Fallen sehr an Phlebolithenschatten erinnern. So finden sich z. B. in Myo- 
men oft Massen von dichtgehiuften, teilweise zusammenfliessenden Kalkkérnern, die 
in ihren fiusseren Randkonturen die Form und Grésse, in ihrer inneren Anordnung bis- 
weilen die Struktur des Myoms erkennen lassen. Auch bei Myomen pflegt aber die Kon- 
tur der einzelnen Kérner nicht so scharf wie die der Phlebolithen zu sein; dazu kommt, 
dass die Phlebolithenschatten der Himangiome unregelmiissiger verstreut liegen und 
nicht die iussere Kontur des Himangioms hervortreten lassen. In der Milz hat man in 
der réntgenologischen Literatur nebst anderen Verkalkungen auch Phlebolithen erwahnt; 
solche sind auch von pathologisch-anatomischer Seite in varikésen Venen im Milzin- 
nern beschrieben worden (KAUFMANN). Mehrere von den als Phlebolithen aufgefassten 
Verkalkungen der Milz diirften aber durch sog. siderofibrése Herde bedingt sein, die bei 
Milzvergrésserungen verschiedener Art auftreten, vor allem bei denjenigen Vergrésse- 
rungen, die mit erhéhtem Druck im Portakreislauf einhergehen. Die siderofibrésen Herde 
bestehen aus kalk- und eiseninkrustiertem Bindegewebe und sind wahrscheinlich auf 
dem Boden alter Blutungen entstanden. Sie besitzen nicht die scharfe Kontur der 
Phlebolithenschatten und haben oft eine unregelmiissigere Form. Zystizerken sollen 
unter Umstiinden mit Phlebolithen verwechselt werden kénnen, da beide die unregel- 
missig gestreute Lage und die scharf konturierte Begrenzung haben; der klinische Be- 
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fund und die genaue Beachtung der Form, die bei Zystizerken mehr linglich bis spin- 
delférmig ist, soll vor diesem Irrtume schiitzen (FaBran). Der Méglichkeit, Phlebo- 
lithen mit Konkrementen zu verwechseln, gedenke man besonders wenn die Schatten 
iiber ein oft konkrementhaltiges Organ projiziert werden. Per os eingenommene Pillen 
und Tabletten, die nicht in den Verdauungssiiften aufgelést worden sind, iindern ihre 
Lage und werden bei einer erneuten Untersuchung nicht wiedergefunden. Doch kénnen 
solche Tabletten in Ausnahmefillen monatelang auf demselben Platz liegen, wie ich 
es in einem Falle von Darmtuberkulose mit Fistelbildungen und funktioneller Aus- 
schaltung eines Darmabschnittes gesehen habe. 

Die Phlebolithenschatten besitzen also gewisse typische Eigenschaf- 
ten, die ihre Erkennung meistens erméglichen. Da aber Schattenbil- 
dungen anderer Natur bisweilen ein sehr gleichartiges Aussehen haben 
kénnen, muss man bei ihrer Diagnose im Zweifelsfalle nicht nur andere 
eventuell vorkommende réntgenologische Symptome von Himangiom 
(siehe weiter unten) sondern auch das ganze klinische Bild beriicksich- 
tigen. 

Die Méglichkeiten, bei einer Réntgenuntersuchung zu entscheiden, 
ob beobachtete Phlebolithen in zum Verdauungskanal gehérenden kaver- 
nésen Hiimangiomen liegen, sind bei den verschiedenen Formen, in 
denen kavernédse Himangiome im Verdauungskanal auftreten, etwas 
verschieden. Hierbei ist es vor allem von Wichtigkeit, die Verinderungen 
zu studieren, welche diese Gebilde auf dem Réntgenbild bei Kontrast- 
untersuchung von Ventrikel und Darm hervorrufen. 

Unsere Kenntnisse in dieser Hinsicht sind jedoch noch mangelhaft. 
Die wenigen Angaben in der Literatur, welche diese Frage betreffen, 
beziehen sich auf Falle von Rektumkavernom. BENSAUDE, ANTOINE 
und BENSAUDE geben an, dass die Réntgenuntersuchung oft Aufschluss 
iiber die Ausbreitung der Verainderung gibt, nicht aber iiber ihre Natur. 
In einem Fall stiitzte man sich auf den Umstand, dass die Kontrast- 
masse nicht in dem verinderten Darmgebiet bleiben wollte. In dem 
von Catn und Lévy beschriebenen Fall beobachtete man »des dépres- 
sions réguliéres correspondant aux saillies angiomateuses») (BENSAUDE 
et al.). Die beigefiigten Bilder geben indes nur eine sehr geringe Vor- 
stellung hiervon. KimpeL, welcher die Réntgenuntersuchungen ausge- 
fiihrt hat, gibt folgendes Gutachten ab: »Le lavement opaque progresse 
sans arrét et remplit facilement le rectum et le sigmoide en gardant le 
contact avec la muqueuse, mais la colonne barytée est déformée et dé- 
viée. Sur les clichés pris en position frontale, le rectosigmoide est re- 
foulé & droite; il est irrégulier, bosselé et va en se rétrécissant; ce n’est 
que dans la partie haute du colon sigmoide qu’apparaissent les plica- 
tures et les incisions habituelles. Sur le cliché pris en profil strict, l’am- 
poule se dirige trés obliquement vers la concavité sacrée; elle est pro- 
longée, aprés un coude brusque, par un segment rétréci et rigide orienté 
en haut et en avant.» 
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In meiner oben erwahnten friiheren Arbeit wurde naher iiber zwei 
Fille berichtet, emen von Angiomatose mit ausgebreiteten Verainderung- 
en besonders im Ventrikel und einen mit einem diffus infiltrierenden 
kavernésen Himangiom in der Flexura sigmoidea; ein Studium der 
Réntgenbilder in diesen Fallen, nachdem man durch Operation Klar- 
heit iiber die Natur der pathologisch-anatomischen Verinderung ge- 
wonnen hatte, schien ziemlich bestimmte Richtlinien fiir die réntgeno- 
logische Diagnostik bei kavernédsen Haimangiomen im Verdauungskanal 
zu geben. Seit Verdffentlichung der friiheren Arbeit ist die erstgenannte 
Patientin gestorben. In der Zwischenzeit konnten weitere Réntgenun- 
tersuchungen gemacht werden,? und es war auch mdglich, die Réntgen- 
bilder direkt mit den pathologisch-anatomischen Verinderungen zu ver- 
gleichen. Deshalb erscheint es berechtigt, nochmals auf diese beiden 
Fille hinzuweisen, und zwar aus zwei Griinden. Einerseits ergab sich, 
dass die Annahmen iiber die Verbreitung der Verinderungen, die auf 
Grund der Réntgenuntersuchung gemacht worden waren, in allem We- 
sentlichen mit dem Sektionsbefund iibereinstimmten. Andererseits hat 
sich indes die Beschreibung, die auf Grund der damaligen Untersuchung- 
en von dem Réntgenbild bei kavernésen Himangiomen im Verdauungs- 
kanal gegeben wurde, nicht in allen Teilen als ganz richtig erwiesen. 
Dank den spiteren R6ntgenuntersuchungen und namentlich den Ver- 
gleichen zwischen den anatomischen und den réntgenologischen Befun- 
den bei kavernésen Hiimangiomen im Verdauungskanal sind jetzt ge- 
wisse berichtigende und erginzende Angaben méglich. Fiir die Ab- 
fassung dieser Arbeit wurden mir auch Radiogramme und histologische 
Schnitte von einem friiher von HeListrém veréffentlichten Fall von 
kavernésem Himangiom im Rektum iiberlassen. Auch iiber diesen Fall 
gebe ich ein kurzes Referat.* 


1. In dem ersten Fall handelte es sich um eine i. J. 1916 geborene Frau mit star- 
ker tuberkuléser Hereditat, die seit ihrer Kindheit einige Himangiome am Rumpf so- 
wie an dem schleimhautbekleideten Teil der Unterlippe und an der Zunge gehabt hatte. 
Sie war immer animisch gewesen, aber 1935 wurden ihre Beschwerden ausgesprochener, 
und auf der Medizinischen Abteilung des St.-Géran-Krankenhauses (Chef: Dozent F. 
LinpsTepT) konstatierte man nun, dass die Animie auf einer Melaena beruhte. Bei 
Réntgenuntersuchung des Ventrikels ergaben sich keine sicheren Anhaltspunkte fiir 
Uleus; im Canalis war das Bild jedoch nicht ganz normal, da man hier keine véllig be- 
friedigende Kontrastfiillung erhalten konnte. Ausserdem konstatierte man »eine An- 
zahl kleinerer kontrastdichter Flecke mit konstanter Lage auf simtlichen Radiogrammen 
medial von der Curvatura minor. Nach erneuten Untersuchungen, wobei man gleich- 


1 Herrn Dr. G. ForsmMan, der mir von ihm aufgenommene Radiogramme in ent- 
gegenkommendster Weise zur Verfiigung stellte, spreche ich meinen herzlichen Dank 
aus, 

2 Den Herren Professoren J. HELLstrROM und A. AKERLUND, die mir diesen Fall 
giitigst zur Verfiigung gestellt haben, spreche ich meinen ergebensten Dank aus. 
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artige Flecke auch im_hinteren 
Mediastinum beobachtete, gelangte 
man zu der Auffassung, dass sie 
»vermutlich durch alte verkalkte 
tuberkulése Veriinderungen bedingt» 
seien. Bei interner Behandlung 
besserte sich die Patientin und 
konnte entlassen werden. Uber die 
Ursache der Blutungen schwebte 
man in Ungewissheit, vermutete 
aber ein Himangiom im Ventrikel. 
Nach einigen Monaten kam Pat. 
mit erneuten Blutungen wieder. 
Nun fand Probelaparotomie statt 
(Prof. A. TROELL), wobei man ein 
kavernéses Himangiom konstatier- 
te, welches die ganze Curvatura- 
minor-Seite des Ventrikels umfasste, 
sich tiber das Omentum minus nach 
dem linken Leberlappen fortsetzte, 
sich in Form weiter, geschlingelter 
Gefiisse auf der Unterseite des 
Zwerchfells ausbreitete und nach 
oben auf den Ocsophagus iiber- 
zugehen schien. Da ein radikaler 
chirurgischer Eingriff nicht méglich war, wurde Pat. nach dem Radiumhemmet iiber- 
wiesen, wo sie Strahlenbehandlung erhielt. 

Nach der Probelaparotomie war es klar, dass die kalkdichten Flecke auf Phlebo- 
lithen im Hiimangiom beruhten (Fig. 3). Bei Nachpriifung der Radiogramme fand 
man eine kleine Gruppe gleichartiger Verkalkungen weiter unten im Bauch, die 
sich iiber den linken Querfortsatz des 4. Lendenwirbels und im vorderen Umfang des 
Bauches projizierten. Hieraus schloss man, dass ein weiter unten im Darmkanal 
sitzendes kavernéses Himangiom sehr wahrscheinlich war. Auch die im hinteren 
Mediastinum wahrgenommenen kalkdichten Flecke fiihrte man darauf zuriick, dass 
sich die kavernésen Veranderungen bis hierher erstreckten. 

Im Dezember 1936 hatte Pat. eine 
groéssere Blutung, befand sich aber im iibri- 
gen bis zum Friithjahr 1939 recht gut. Im 
August 1939 abermals eine grosse Blutung. 
Am 29. 11. 1939 kam sie mit starken Bauch- 
schmerzen seit ein paar Tagen sowie hohem 
Fieber ins Krankenhaus. Sie bekundete 
starke Empfindlichkeit im Epigastrium, 
doch bestand keinerlei Muskelverteidigung. 
Nach ungefaihr einmonatigem Verlauf trat 
der Tod ein, im wesentlichen unter dem 
Bilde eines septischen Zustands. 

Die Sektion ergab als Ursache des 
akuten Krankheitszustandes teils eine dop- 
pelseitige Tuberkulose, auf der linken Seite 
von akutem exsudativem Typus mit Ka- 
vernen, teils eine Ulzeration im unteren 


Fig. 3. 
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Fig. 5 a. Fig. 5 b. 


Teil des Oesophagus und in der Cardiagegend des Ventrikels mit begleitender eitriger 
Mediastinitis. Die obere Begrenzung der Ulzeration war von einer wulstigen Zone um- 
geben, in der man Plebolithen und nichtverkalkte Thromben tastete. Die verinderte 
Partie umfasste ein ca. 5 cm langes Stiick des Oesophagus. Makroskopisch nahm das 
bei der Operation beobachtete Himangiom die ausseren Wandschichten der Curvatura- 
minor-Seite des Ventrikels ein und setzte sich auf das Omentum minus sowie die untere 
Fliche des linken Leberlappens fort (Fig. 4). Es erstreckte sich ferner lings den Milz- 
gefiissen nach der Milz. Auch auf der Unterseite der linken Zwerchfellkuppel fanden 
sich eine Anzahl ziemlich grober, geschlangelter Gefiisse. Ungefihr in der Mitte des 
Colon transversum sah man in der Wand und in anliegenden Teilen des Omentum minus 
ein etwa talergrosses, dunkelrotes, im Darm leicht erhabenes, wulstiges Haimangiom 
und in der Flexura sigmoidea ein knapp pfenniggrosses gleichartiges Gebilde (Fig. 5 a). 

Mikroskopische Untersuchung: Lingsverlaufender Schnitt in der Curvatura-minor- 
Seite des Ventrikels: Die Ventrikelschleimhaut, welche ziemlich stark postmortal ver- 
iindert ist, ist ziemlich reichlich von entziindlichen Zellen, vorzugsweise Lymphozyten 
und Plasmazellen, durchsetzt. An mehreren Stellen findet man in ihr gréssere und klei- 
nere, diinnwandige, stark blutgefiillte, pathologische Gefiisse, ungefaihr von venenarti- 
gem Bau. Eine gréssere Anzahl solcher Gefiisse bemerkt man in der im iibrigen fibrés 
indurierten Submucosa, in der Muscularis und der Serosa. Hier hat ein Teil der Ge- 
fiisslumina den Charakter kavernéser Hohlriume (Fig. 6). Die Muskelschichten sind 
bindegewebsreicher als gewéhnlich, und die Muskelbiindel verlaufen unregelmiissig. In 
einem Teil der pathologischen Gefiisse werden frische oder altere Thrombosen ange- 
troffen. Die Gefiissneubildung setzt sich in das Omentum minus fort. Schnitt von der 
unteren Fliche des linken Leberlappens: Unter der Serosa zahlreiche grosse, stark blut- 
gefiillte kavernése Hohlriume. Leberparenchym ohne wesentlichen Befund. Die Porta- 
liste scheinen jedoch bemerkenswert weit und blutgefiillt zu sein. Liangsverlaufender 
Schnitt durch den unteren Teil des Oesophagus: Das Epithel der Schleimhaut stark post- 
mortal veriindert. Unmittelbar unter dem Epithel bemerkt man teils ein paar gréssere 
amorphe Kalkeinlagerungen, die nach aussen durch stark hyalinisiertes, zellarmes Bin- 
degewebe abgegrenzt sind, teils in grésserer Tiefe der Wand zahlreiche gréssere und klei- 
nere kavernése Hohlriume, die oft mit Thrombenmassen gefiillt sind. Diese sind bis- 
weilen frisch, bisweilen organisiert. In und unter der Schleimhaut sieht man ferner an 


n 
ie 
A- 
e, 
th 
e, 
‘Ss 
th 
r- 
a | 
d 
ie 
4 
il 
n 
e 
- 
n | 
n 
e 
t 
nh 
e 
n 


R. KAISER 


Fig. 


mehreren Stellen abszessartige Leukozytenanhiufungen. Pathologisch-anatomische 
Diagnose: Diffuses Hiimangiom von kavernésem Typus (WAHLGREN). 


Die Annahme, zu der man 1936 gelangt war, dass die im hinteren 
Mediastinum beobachteten kalkdichten Schatten auf Phlebolithen im 
Himangiom beruhten und dass sich dieses also auf den Oesophagus 
hinauf fortsetzte, erwies sich somit als zutreffend, und ebenso war es 
richtig, dass die Ansammlung kalkdichter Flecke, die man in der Hohe 
des linken Querfortsatzes von L IV wahrgenommen hatte, durch »ein 
weiter unten im Verdauungskanal» sitzendes Himangiom (im Colon 
transversum) bedingt war (Fig. 5 b). Das Hamangiom in der Flexura 
sigmoidea, welches pfenniggross war und eine graupengrosse sowie zwei 
ganz kleine Verkalkungen enthielt, wurde nicht beobachtet; zweifellos 
projizierte es sich iiber einem Skeletteil der Lendenwirbelsiule oder des 
Beckens und trat deshalb nicht auf dem Bilde hervor. Im iibrigen wird 
das Réntgenbild unten niher besprochen werden. 

Vom klinischen Gesichtspunkt sei in diesem Fall nur bemerkt, dass 
die ausgebreitete, teilweise frische Thrombosebildung im Hamangiom 
die Schleimhautnekrose und auf diesem Wege die Mediastinitis der Pa- 
tientin verursacht haben diirfte; letztere war ganz sicher die Ursache 
der akuten Baucherscheinungen der Patientin, als sie zum letzten Mal 
ins Krankenhaus kam. 

2. Der zweite Fall war ein 8jihriger Knabe, der 1933 auf der Chirurgischen Ab- 
teilung des Krankenhauses in Falun operiert wurde (Chef: Med. Dr. J. A. WALDEN- 
stROM). Pat. hatte wiederholt sehr starke Darmblutungen gehabt. Réntgenunter- 
suchungen des Verdauungskanals hatten keine sicheren Anhaltspunkte fiir die Ursache 
der Blutungen geliefert. Bei spiterer Laparotomie (WALDENSTROM) fand man ein 6—8 
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Fig. 7 a. Fig. 7 b. 


em langes, zirkulires kavernéses Himangiom in der Flexura sigmoidea. Man resezierte 
den Tumor, und der Nachverlauf war véllig komplikationsfrei. Pat. war 4 Jahre nach 
der Operation ganz symptomfrei. 

Auch hier priifte man die Radiogramme nach und fand eine Verengerung des Darm- 
lumens in der betroffenen Partie. Erst als ich nahezu 4 Jahre spaiter den hier besproch- 
enen ersten Fall beobachtet hatte und auf die hier vorhandenen Phlebolithen aufmerk- 
sam geworden war, wurden die Bilder mit Hinsicht auf das Vorkommen von solchen 
nachgepriift. Man fand nun 12—15 stecknadelkopf- bis knapp erbsengrosse, rundliche, 
homogene Verkalkungen in der Umgebung der verengten Darmpartie. Diese traten 
allerdings recht undeutlich auf den Réntgenbildern hervor, welche auf Réntgenpapier 
aufgenommen worden waren, waren aber unzweideutig und bei einem so jungen Pati- 
enten sicher pathologisch (Fig. 7 a, b). 

In den mikroskopischen Schnitten dieses Falles sieht man alle Wandschichten von 
der Schleimhaut bis zu dem den Darm umgebenden Fettgewebe unregelmissig von ka- 
vernésen Hohlriumen durchsetzt, deren Wande von einem fibrésen, mit Endothelzellen 
bekleideten Stroma gebildet werden. In den Blutraiumen zahlreiche Phlebolithen. 

3. Der von HEtistrOm veroéffentlichte Fall betraf eine Frau, die mit 29 Jahren 
blutige Stiihle bekam. Man tastete damals einen zirkuliren, ulzerierten Cancer (2), 
dessen unterer Rand einige cm oberhalb des Anus lag. Der Tumor war vollstandig 
fixiert, und unterhalb desselben fiihlte man isolierte Geschwulstknoten in der Rektal- 
wand. Man legte einen Anus iliacus an. Durch den Laparotomieschnitt hindurch fiihlte 
man, dass das ganze kleine Becken von grossen, héckerigen, festen Tumormassen aus- 
gefiillt war, die sich auf der linken Seite weit nach oben lings den grossen Gefissen fort- 
setzten. Bei Untersuchung reichlich ein halbes Jahr spiiter wurde nichts Abnormes im 
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Fig. 8 a. Fig. 8 b. 


Bauch getastet, und per rectum fiihlte man bloss eine hoch oben sitzende unbedeutende 
Ulzeration. Nach ungefihr zwei weiteren Jahren bekam Pat. im Alter von 32 J. aber- 
mals Blutungen. Auch jetzt fiihlte man eine Infiltration in der Rektalwand, die man 
anfangs fiir einen bésartigen Tumor hielt. Der Palpationsbefund wechselte indes bei 
verschiedenen Gelegenheiten stark, und mit Riicksicht hierauf sowie wegen des Ver- 
laufs stellte man schliesslich die Diagnose Haemangioma recti. Man nahm eine abdo- 
minosakrale Rektumexstirpation vor, und Pat. wurde beschwerdenfrei. Die makro- 
und mikroskopische Untersuchung des Priiparats ergab, dass ein reichlich 10 cm breites 
Gebiet des Rektums von einem typischen kavernésen Hiimangiom eingenommen war. 
Die Schleimhaut war wulstig verdickt, aber nicht ulzeriert. Die Muskulatur war hyper- 
trophisch. Auch weit draussen in dem retroperitonealen Fettgewebe fanden sich kaver- 
nése Gefiisse. Bei Réntgenuntersuchung (Bauchiibersicht) vor der Operation hatte man 
links von der Mittellinie im kleinen Becken recht reichliche verschiedengrosse, rundliche, 
kalkdichte Schatten von Phlebolithaussehen festgestellt. »Eine ganz besonders auf- 
fallende Zunahme dieser Phlebolithenschatten» konnte jedoch »kaum behauptet werden» 
(Fig. 8 a). 


Kin Studium des anatomischen Baues der kavernésen Himangiome 
im Verdauungskanal gibt eine deutliche Vorstellung von dem zu erwar- 
tenden Réntgenbild. Ein diffus infiltrierendes kavernédses Hamangiom 
bewirkt eine Verengerung des Darmlumens. Nach Aufschneiden einer 
so verinderten Darmpartie bildet der Tumor eine distinkte Erhebung 
gegeniiber dem umgebenden Darm. Die Verengung hat indes nicht die 
starre und unnachgiebige Begrenzung, welche fiir bésartige Tumoren 
charakteristisch ist. Ein durch entziindliche Prozesse nicht verindertes 
kavernéses Himangiom ist weich und bis zu gewissem Grade zusam- 
mendriickbar. Die Schleimhaut setzt sich iiber dasselbe ohne distinkte 
Unterkrechung fort, aber die Méglichkeiten fiir Autoplastik derselben 
sind natiirlich beschrankt und die Variabilitat der Schleimhautkonfi- 
guration also abnorm gering. 
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Fig. 9 (nach BENSAUDE). Fig. 10. 


Kin kavernéses Himangiom von einigermassen grossen Dimensionen 
besteht aus wulstigen Knoten, welche sich in das Darmlumen hinein- 
wolben und dessen Form bestimmen. Diese Einbuchtungen sind somit 
in der Regel nicht durch einzelne blutgefiillte kavernése Hohlriaume 
bedingt, sondern durch gréssere »Lappen» des Himangioms, aufgebaut 
aus kavernésem Gewebe. Schén sieht man dies auf dem aus BENSAUDEs 
Arbeit entnommenen Bilde des Befundes bei Rektoskopie bei einer Be- 
obachtung (Fig. 9, nach BENSAUDE) sowie auch auf dem Réntgenbild 
des Priparats von HELLsTROMs Fall (Fig. 8 b). Auf dem letztgenannten 
Bild sieht man, dass ganz kleine Phlebolithen in den recht grossen Kno- 
ten verstreut liegen. 

Dasselbe geht auch aus den histologischen Bildern hervor. Beim 
Studieren derselben muss man indes bedenken, dass die Blutfiillung im 
Praiparat gewohnlich wesentlich geringer ist als intra vitam. In unserm 
zweiten Fall rann eine Menge Blut beim Aufschneiden des Priparats 
aus, und der Tumor fiel auf weniger als die Halfte seines urspriinglichen 
Volumens zusammen. — In der Schleimhaut selbst bemerkt man im 
allgemeinen keine grésseren kavernésen Hohlriume, dagegen nicht sel- 
ten erweiterte, am meisten an dilatierte Venen erinnernde Blutgefisse. 
Wenn kavernése Hohlriiume in der Schleimhaut selbst vorkommen, sind 
ihre Dimensionen in der Regel klein (Fig. 10, Fall 2). Ebensowenig 
findet man in den hier beschriebenen drei Fallen in dem zunichst der 
Muscularis mucosae gelegenen Teil der Submucosa isolierte kavernése 
Hohlriume von solcher Grésse, dass sie réntgenologisch wahrnehmbare 
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Fig. 11. Fig. 12. 


Impressionen hervorrufen kénnten. Nur im Oesophagus des ersten Fal- 
les sieht man in einem Schnitt einen Phlebolithen dicht unter dem 
Epithel, der auf diese Weise eine bestimmte Verinderung der Innen- 
kontur der Oesophaguswand bewirkt (Fig. 11). In der Regel beruhen 
die bei kavernésen Himangiomen vorhandenen Unebenheiten der Darm- 
wandflaiche auf Knoten aus kavernésem Gewebe, also auf Haufen von 
kavernésen Hohlriumen, zwischen denen sich ein Stroma aus fibrésem 
3indegewebe befindet (Fig. 12, Fall 2). 

Kin Studium der Réntgenbilder in unserm zweiten Fall mit Hiaman- 
giom in der Flexura sigmoidea zeigt gerade das Bild, welches man nach 
dem Angefiihrten zu erwarten hat (Fig. 7 a, b). Der Darm ist in dem 
veriinderten Gebiet verengt, aber mit einem sanften Ubergang zu der 
angrenzenden normalen Partie. Bei Aufblihung des Darmes erweitert 
sich auch das Lumen in dem verinderten Bereich, jedoch bedeutend 
weniger als in der Umgebung desselben. Die Schleimhautzeichnung ist 
stark veraindert. Allerdings verlaufen die laingsgehenden Schleimhaut- 
falten ziemlich unverindert, aber die normale Haustrierung ist durch 
kleine, unregelmissige Faltenbildungen ersetzt, welche jedoch deutlich 
variieren. An manchen Stellen sieht man ausserdem flache Einbuchtun- 
gen in das Darmlumen. 

Infolge der Variation der Schleimhautkonfiguration und des sanften 
Uberganges zwischen dem veranderten Darmteil und seiner Umgebung 
fallt das Bild, welches man zu sehen bekommt, weniger in die Augen 
und kann leicht iibersehen werden. An und fiir sich diirften die ange- 
fiihrten Veranderungen kaum etwas anderes rechtfertigen als den Ver- 
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Fig. 13 a. Fig. 13 b. 


dacht einer »organischen» Verainderung. Der Nachweis einer Ansamm- 
lung kleiner kalkdichter Flecke, die durch Phlebolithen in der naheren 
Umgebung einer so verinderten Colonpartie bedingt sein kénnen, diirfte 
dagegen entschieden zu der Diagnose »diffus infiltrierendes, zirkulires, 
kavernéses Himangiom» berechtigen. 

Bei einer Verinderung im Colon pelvinum oder im Rektum hat die 
Feststellung einer solchen Phlebolithenansammlung dagegen einen be- 
schrinkteren Wert. Es kann, wie in HELLSTROMs hier erwaihntem Fall 
schwer oder unmdéglich sein zu entscheiden, ob es sich bloss um ein ziem- 
lich reichliches Vorkommen von Phlebolithen in den Gefissgebieten 
handelt, wo sie sich normaliter zu finden pflegen, oder um eine patho- 
logische Ansammlung. Wenn man in HELLstTrROms Fall das reichliche 
Vorhandensein von Phlebolithen im Operationspriaparat (Fig. 8 b) mit 
dem Befund auf dem Ubersichtsbild des Beckens vergleicht (Fig. 8 a), 
kann man sich nicht des Eindrucks erwehren, dass das reichliche Vor- 
kommen von Verkalkungen im wesentlichen in der Mitte und nicht, 
wie es gewOhnlicher ist, lings beiden Seiten des kleinen Beckens ent- 
lang der Linea innominata oder parallel und nahe dem oberen Kontur 
des Os pubis (KGHLER), eine etwas positivere Ausserung gestattet haben 
sollte als die in dem abgegebenen Gutachten. Auch bei Sitz im Becken 
muss natiirlich eine gréssere Ansammlung von Phlebolithenschatten bei 
einem jungen Individuum den Verdacht erregen, dass ein Hiimangiom 
vorliegt, ganz besonders, wenn ihre Lokalisation und Gruppierung nicht 
die gewohnliche ist. 

Im Diinndarm liegen die Verhaltnisse etwas anders als im Colon. 
Die Méglichkeiten, durch Kontrastuntersuchung eine Wandverinderung 
in einem bestimmten Abschnitt des Diinndarms zu studieren, sind we- 
sentlich geringer als im Colon. Vor allem wenn die Passage in einem 
mehr oder minder begrenzten Gebiet des Diinndarms verlangsamt ist, 
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kann man in diesem Gebiet die Schleimhautkonfiguration naher stu- 
dieren. Die diffus infiltrierenden kavernésen Himangiome rufen im 
Diinndarm nicht selten Ileuserscheinungen hervor. In einem solchen 
Fall mit relativ leichten, subchronischen [leusbeschwerden diirfte es 
moéglich sein, dass Aussehen des verengerten Darmteils mehr im ein- 
zelnen zu studieren; das oben Angefiihrte wird als Leitfaden fiir die 
Deutung der Bilder auch bei dieser Lokalisation dienen kénnen (vel. 
auch LANpots’ Priaparat). Eine Gruppe Phlebolithen in der unmittel- 
baren Nachbarschaft einer solchen Verengerung diirfte auch bei dieser 
Lokalisation zu der Diagnose »kavernéses Himangiom» berechtigen. In 
analoger Weise diirfte bei akutem Ileus das Vorhandensein einer Gruppe 
Phlebolithen in der Nahe einer aufgeblihten Diinndarmschlinge den 
Verdacht eines kavernésen Himangioms begriindet erscheinen lassen. 

Bei den begrenzten, nicht selten polypése n kavernosen Hamangiomen 
sind die Méglichkeiten einer spezifizierten Diagnose wesentlich geringer 
Allerdings hat man in einzelnen Fallen bei histologischer Untersuc hung 
Phlebolithen auch in polypésen Himangiomen im Darm gefunden. Die 
Erfahrung hat indes gelehrt, dass es sehr schwierig ist, einzelne kleinere 
polypése Gebilde nachzuweisen, mégen sie nun im Colon oder, und vor 
allem, im Diinndarm lokalisiert sein. Hat man indes ein solches Gebilde 
festgestellt und gefunden, dass eine Gruppe Verkalkungen von Phlebo- 
lithaussehen in ihm ihren Sitz hat, so ist eine genaue anatomische Dia- 
gnose mindestens theoretisch denkbar. — In Fillen von Invagination 
ist es nicht ungewohnlich, dass man in der Spitze des Invaginats einen 
polypésen Tumor antrifft, welcher die Ursache der Invagination ist. 
Auch hier kénnten phlebolithartige Verkalkungen im Tumor den Ver- 
dacht wecken, dass dieser ein kavernéses Hamangiom ist. Aus dem 
Angefiihrten geht indes ohne weiteres hervor, dass es bloss in seltenen 
Ausnahmefillen méglich ist, bei dieser Form von Hiamangiom im Ver- 
dauungskanal eine exakte Diagnose zu stellen. 

Die kavernésen Haimangiome im Tractus gastrointestinalis, welche 
Teile einer mehr oder minder ausgebreiteten Angiomatose sind, unter- 
scheiden sich, wie bereits angedeutet wurde, anatomisch von den dif- 
fus infiltrierenden kavernésen Haimangiomen dadurch, dass die Verin- 
derung in der Regel den Darm nicht zirkulaér umschliesst. Man kann 
also nicht damit rechnen, eine der Ausbreitung des Angioms entsprech- 
ende Verengerung des Darmlumens zu finden. Die einzelnen Tumoren 
kénnen sehr verschiedene Grésse haben. Wie aus Fig. 5 a ersichtlich 
ist, kénnen die kleineren Verainderungen als kleine, flache Erhebungen 
auf der Innenseite der Darmwand erscheinen; ihre Oberfliche zeigt eine 
feine Lobierung. Wenn man sich erinnert, dass die Angiome bis zu ge- 
wissem Grade zusammendriickbar sind und dass die Schleimhautkon- 
figuration iiber ihnen nicht unveriandert starr ist, sondern eine, wenn 
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auch verringerte Variabilitit aufweisen kann, so erkennt man ohne 
weiteres die Schwierigkeiten, die mit dieser Untersuchung verkniipft 
sind. Bei grésseren Tumoren, wie z. B. dem Haupttumor in unserm 
ersten Fall, wird auch bei dieser Form eine grébere Lobierung hervor- 
treten, welche der oben beschriebenen bei den diffus infiltrierenden, 
den Darm zirkulir umfassenden Himangiomen gleicht (Fig. 13 a, b). 
Sowohl bei grossen als bei kleinen Gebilden liefert eine Ansammlung 
von Phlebolithenschatten bei diesem Typus von Hamangiom den aus- 
schlaggebenden Anhaltspunkt fiir die Diagnose. Besonders bei den 
erosseren Tumoren, wo man Phlebolithen verschiedener Grésse in einer 
wulstigen Einbuchtung gegen das Lumen angesammelt sehen kann (Fig. 
13 a, b), kénnen sie eine bestimmte Diagnose erméglichen. Indes kann 
man aus dem Fehlen von Phlebolithenschatten nicht auf das Fehlen von 
Himangiom schliessen. Teils kommen Phlebolithen ganz sicher nicht 
in allen Fallen von Angiomatose vor, und teils kann man nach meinen 
Erfahrungen bei Fallen mit multiplen Angiomen nicht damit rechnen, 
dass alle, selbst grosse, Angiome Phlebolithen enthalten, wenn auch 
ein Teil von ihnen zahlreiche solche Verkalkungen enthalt. 

Trotz ihrer Begrenzung hat die Réntgenuntersuchung dieser Fille 
doch einen gewissen praktischen Wert. Wenn ein Patient mit Angio- 
matose, z. B. in Form einer grésseren Anzahl kutaner Angiome, an einer 
Sekundiranimie leidet und diese auf einer Melaena beruht, hat der 
Patient gewohnlich ein oder mehrere Himangiome im Verdauungskanal. 
Ks wire ja in hohem Grade wiinschenswert, dass man einem solchen 
Patienten chirurgisch helfen kénnte. Handelt es sich um ein oder ein 
paar kleinere Himangiome, so lisst sich dies leicht tun; liegen dagegen 
zahlreiche ausgebreitete vor, so bestehen geringe oder gar keine Aus- 
sichten fiir einen chirurgischen Eingriff. Wenn man auf Ubersichts- 
bildern des Bauches eine oder ein paar kleinere Gruppen von Phlebo- 
lithenschatten findet, ist ein Eingriff angezeigt; sieht man dagegen eine 
Anzahl Gruppen im ganzen Gebiet der Bauchhéhle verstreut, so kann 
man ohne weiteres auf Operation verzichten. 

Um einen solchen Angiomatosefall réntgendiagnostisch vollstindig 
zu kliren, muss man also in erster Linie Ubersichtsbilder (Frontal- und 
Seitenbilder) aufnehmen, um eventuelle Ansammlungen von Phlebo- 
lithen nachzuweisen und festzustellen, ob sie ihren Sitz im Gebiet der 
Bauchhéhle haben. Lassen diese Untersuchungen vermuten, dass sich 
kavernédse Hamangiome im Verdauungskanal befinden, so muss man 
versuchen, durch Kontrastuntersuchung von Ventrikel und Darm ihre 
Lage niher zu bestimmen. 


Sitzen die Angiome im Oesophagus und Ventrikel oder im Rektum 
und im unteren Teil der Flexura sigmoidea, hat man ja die Méglichkeit, 
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sie durch Oesophago- und Gastroskopie bzw. Rekto-Sigmoideoskopie zu stu- 
dieren. GUISEZ diagnostizierte seinen Fall von Angiom an der Cardia 
mit Hilfe des Oesophagoskops. Nur BeNsAUDE und seine Mitarbeiter 
konnten nennenswerte Erfahrungen iiber das bei Rektoskopie wahr- 
nehmbare Bild von Himangiom im Rektum sammeln. Sie betonen, 
dass das Aussehen von Fall zu Fall wechselte. In gewissen Fallen gelang 
es nicht, die betroffene Darmpartie durch Einblasen von Luft zu er- 
weitern, sondern man musste die Darmwand mit dem Rektoskop Stiick 
fiir Stiick sozusagen ausemnanderdriicken. In andern Fallen konnte man 
das Darmlumen deutlich sehen und fand isolierte Auftreibungen (Fig. 9, 
nach BENSAUDE), oft von rétlichem Aussehen, aber bisweilen von einer 
anscheinend. vollig normalen Schleimhaut bedeckt. Die Verfasser sagen. 
dass die Schleimhaut bei Rektoskopie ein ganz normales Aussehen haben 
kann und dass infolge der gew6hnlich weichen Konsistenz des Angioms 
das Rektoskop ohne Hindernis hineingleitet. Deshalb ist es nicht zu 
verwundern, dass ein kavernéses Himangiom auch bei einer mit der 
gréssten Genauigkeit ausgefiihrten Rektoskopie iibersehen werden kann. 
Sehr hiufig wird die Rektoskopie ausserdem auch durch eine in Gang 
befindliche Blutung erschwert (vgl. HELLSTROMs Fall). 

Bei Rektalpalpation wird der Befund von kavernésen Himangiomen 
im Rektum oft als sehr charakteristisch angegeben. Nach mehreren Auto- 
ren hat das Angiom eine eigenartige, weiche, schwammartige Konsistenz, 
in einem Fall hat man dieselbe mit der eines unvollstindig aufgeblasenen 
Gummiballs verglichen. Esau sowie auch BENSAUDE fiihlten ausser- 
dem bei Palpation eine Anzahl Phlebolithen in der Rektalschleimhaut, 
was vor allem bei jiingeren Personen von grossem diagnostischem Wert 
sein muss. 

Indes ist deutlich, dass die Konsistenz der Himangiome nicht immer 
weich und schwammartig ist. HELLSTROMs Fall war in vielen Beziehungen 
eigenartig. Die Konsistenz wechselte bei verschiedenen Untersuchungen 
stark, und das Volumen des ganzen Tumors muss zu verschiedenen 
Zeiten verschieden gross gewesen sein. Bei ein paar Gelegenheiten hat- 
ten erfahrene Chirurgen bei Rektalpalpation den Eindruck eines Can- 
cers. Bei einer Probelaparotomie fiihlte man, dass das ganze kleine 
Becken von grossen, héckerigen, festen Tumormassen ausgefiillt war, 
die sich auf der linken Seite retroperitoneal weit nach oben lings den 
grossen Gefiissen fortsetzten. Bei einer Laparotomie ein paar Jahre 
spiter waren bei Palpation des Bauches keine Zeichen von Tumor im 
kleinen Becken festzustellen. HkELLSTROM ist der Ansicht, dass die ver- 
schiedene Blutfiillung des Himangioms eine grosse Rolle fiir den Palpa- 
tionsbefund spielt, dass aber ausserdem »Thrombotisierung mit Er- 
nahrungsstérung und Schleimhautulzeration sowie sekundirer Infek- 
tion des periproktitischen Gewebes und der Lymphdriisen» wesentlich zu 
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der an einen bésartigen Tumor erinnernden Ausbreitung und Konsistenz 
beigetragen haben muss. Die Variation des palpatorischen Befundes in 
HeLustrOms Fall ist sehr interessant und beachtenswert. Auch das 
Réntgenbild muss, soweit sich urteilen lisst, bei einer solchen Kompli- 
kation so veriindert sein, dass es dem Bilde bei einem bésartigen Tumor 
vleicht. 

In der Regel gibt die palpatorische Untersuchung, abgesehen von 
dem, was soeben iiber die Rektalpalpation gesagt wurde, wesentlich 
geringere Aufschliisse, als man vielleicht erwarten kénnte. In unserm 
zweiten Fall mass der ganze Tumor nach dem Aufschneiden, wobei eine 
betrichtliche Menge Blut ausgeflossen war, so dass er sich auf ungefahr 
die Hialfte verklemerte, 9 cm im laingsten Durchmesser. Trotz dieser 
bedeutenden Grésse hatte man ihn wegen seiner weichen Konsistenz 
bei den oft wiederholten sorgfiltigen Palpationen des Bauches, die in 
diesem Fall der Operation vorhergingen, nicht erkennen kénnen. In- 
folge ihrer weichen Konsistenz lassen sich die Angiome auch bei sorg- 
filtiger Palpation des Bauches ausserordentlich schwer feststellen. 

Bisweilen kann es auch bei Laparotomie schwer sein, die wirkliche 
Natur der Veriinderung zu entdecken. In den hier geschilderten zwei ersten 
Fillen machte die Diagnose bei Laparotomie keinerlei Schwierigkeit. 
In dem ersten Fall glich das Bild ganz dem bei ausgebreiteten kutanen 
kavernésen Hiimangiomen, und in dem zweiten liess das dunkelrote, 
nahezu blumenkohlartige Gebilde, auf dem man nur andeutungsweise 
die Colonwand sehen konnte, keinen Zweifel. Studiert man dagegen das 
Aussehen des Darmes in dem von RoEDELIus ver6éffentlichten Fall, so 
findet man, dass die Veranderung, wenn sie auch durchaus erkennbar 
ist, doch wesentlich weniger in die Augen fallt. Dies gilt in noch héherem 
Grade fiir Preroses Fall. Hier wurde nicht weniger als zweimal Probe- 
laparotomie vorgenommen, ohne dass man nennenswertes Gewicht aut 
die beobachteten Verainderungen legte. Das erste Mal sah man »a pe- 
culiar band along the antimesenteric border of the jejunum, which pro- 
duced in it an appearance similar to that seen in the large intestine. 
Sacculations containing enlarged blood vessels and engorgement of the 
smaller vessels were found in the lateral walls of the jejunum». Das 
zweite Mal fand man dieselbe Verainderung wieder, und doch glaubte 
man beidemal nicht, die Quelle der Blutung gefunden zu haben. Erst 
bei einer dritten Operation kam man iiber die Diagnose ins Klare. Ban- 
crort hat Abbildungen seines Falles veréffentlicht, und auf diesen sieht 
man nichts anderes als eine Anzahl weiter Gefiisse, die mit dem verin- 
derten Darmteil (Rektum) in Verbindung stehen. Ebenso verhielt es 
sich in HELLSTROMs Fall. Hier sah man am unteren Teil des Colon pel- 
vinum ausgebreitete geschlangelte Gefisse, die sich auf die Serosa zwi- 
schen Darm und Uterus fortsetzten: das war alles. Es kann also von 
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Wichtigkeit sein, dass man durch seine Untersuchungen, vor allem durch 
Roéntgen, so genau wie méglich zu ermitteln sucht, ob ein Himangiom 
im Darm vorliegt oder nicht; auch bei einer Laparotomie liuft man sonst 
Gefahr, ein solches zu iibersehen. 

Nur einige Worte iiber die Therapie. Ohne Zweifel ist eine chirur- 
gische Therapie mit radikaler Entfernung des gesamten veriinderten 
Teiles die ideale Behandlungsmethode in den Fallen, wo sie durchfiihr- 
bar ist. Wo dies nicht der Fall war, hat man es mit radiologischer The- 
rapie versucht, die in vielen Fallen eine gewisse Besserung herbeigefiihrt 
hat, aber doch im grossen und ganzen weniger befriedigende Resultate 
liefert. Bei den rektalen Himangiomen hat die Anlegung eines Anus 
iliacus in manchen Fallen offensichtlich einen giinstigen Einfluss auf die 
Blutungen gehabt. 

Bancrort verfuhr in seinem Fall folgendermassen. In einer ersten 
Sitzung machte er Colostomie und unterband die Vena haemorrhoidalis 
sup. In deren peripheren Teil injizierte er dann 10 ccm 40 °ige Natri- 
umsalizylatlésung, um eine Obturation der Gefisse herabzufiihren; da- 
bei war er entschlossen, wenn nétig im unmittelbaren Anschluss Rek- 
tumexstirpation vorzunehmen. Bei einer zweiten Sitzung. einige Mo- 
nate spiiter, schienen die Gefissverinderungen wesentlich zuriickge- 
gangen zu sein, und Bancrort glaubte nun, die Colostomie schliessen 
zu kénnen. 

Ich glaube, dass man berechtigt ist, BANcrorrs Verfahren auch in 
andern Fallen anzuwenden. Wie es keine Gefahren mit sich zu bringen 
pflegt, kutane Hamangiome mit Einspritzung zu behandeln, und wie 
man Oesophagusvarizen mit Injektion behandeln kann (CRAroorpD und 
FRENCKNER), So miisste es méglich sein, eine sklerosierende Fliissigkeit 
in ein kavernéses Himangiom im Verdauungskanal zu spritzen, das 
sich nicht fiir Exstirpation eignet. Sollte ich noch einmal ein solches 
Hiimangiom wie in unserm ersten Fall antreffen, so wiirde ich nicht 
zogern, eine geeignete sklerosierende Fliissigkeit direkt in dasselbe zu 
injizieren. Wegen der zweifellos bestehenden Gefahr von Nutritions- 
stérungen mit Nekrosen und Schleimhautulzerationen sowie dadurch 
bedingter Sekundarinfektion miissen jedoch die Einspritzungen in wie- 
derholten Sitzungen und mit sorgfiltiger Uberwachung nach jeder In- 
jektion erfolgen. Auf diese Weise wiirde indes gewisse Aussicht be- 
stehen, dass man ein giinstiges therapeutisches Resultat bei einer Ver- 
ainderung erzielt, die sich mit anderer Therapie nicht nennenswert be- 
einflussen lisst. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer kurzen morphologischen Ubersicht erértert Verf. eingehend die Diagno- 
stik der Blutgefiissgeschwiilste 1m Magendarmkanal. Lediglich die kavernésen Him- 
angiome besitzen solche Kennzeichen, dass man sie, wenigstens in gewissen Fallen, 
ohne Autopsie von benignen Darmtumoren anderer Natur unterscheiden kann. Die 
Réntgenuntersuchung ist oft von ausschlaggebender Bedeutung. Bei den kavernésen 
Hiimangiomen finden sich teils Verkalkungen derselben Natur wie Phlebolithen, teils 
Wandverinderungen, die bei Kontrastuntersuchung des Magen-Darmkanals hervor- 
treten. Verf. diskutiert die Differentialdiagnostik der Phlebolithenschatten; die Wand- 
verinderungen werden eingehend beschrieben, teilweise an der Hand von drei mitge- 
teilten Fallen. Die Méglichkeiten, eine anatomisch exakte Diagnose zu stellen, hingen 
im wesentlichen vom gleichzeitigen Vorkommen von Phlebolithenschatten und Wand- 
veranderungen ab. Oft muss aber auch das klinische Bild als ganzes beriicksichtigt 
werden. — Verf. bespricht den Befund bei anderen diagnostischen Methoden (Rekto- 
skopie, Palpation, Probelaparotomie), und beriihrt zum Schluss ganz kurz die Therapie: 
dabei wird auf die Méglichkeit hingewiesen, bei inexstirpablen kavernésen Himangio- 
men eine Injektionsbehandlung mit sklerosierender Lésung vorzunehmen, welche doch 
wegen der Gefahr von Nekrosen vorsichtig und unter sorgfiltiger Uberwachung durch- 
gefiihrt werden muss. 


SUMMARY 


The author gives a short morphological survey and discusses in detail the diagnosis 
of hemangiomas in the gastrointestinal canal. On!y cavernous hemangioma manifest 
signs permitting a differentiation, in certain cases at least, from benign intestinal tumors 
of some other nature without autopsy. Roentgenologic examination is frequently of 
conclusive value in establishing the diagnosis. Cavernous hemangioma present on one 
hand calcifications of the same nature as phlebolites, on the other alterations of the 
wall which may be visualized when examining the gastrointestinal canal with the aid 
of a contrast medium. The differential diagnosis of phlebolite shadows is discussed; 
the alterations of the wall are described in detail, partly on the basis of three cases re- 
ported by the author. The possibility of establishing an anatomically correct diagnosis 
depends essentially on the coexistence of phlebolite shadows and alterations of the wall. 
Frequently, however, the clinical picture as a whole has to be taken into consideration. 
The author discusses the findings revealed by other diagnostic methods (rectoscopy, 
palpation, exploratory laparotomy) and concludes his paper by discussing in short the 
therapy; the possibility of treating non-operable cases of cavernous hemangioma with 
injections of a sclerosing solution is mentioned. It is pointed out that there exists danger 
of necrosis with this treatment and therefore it should be given very cautiously and the 
patient should be kept under strict observation. 


RESUME 


Aprés un bref apergu morphologique, l’auteur entre dans la description détaillée du 
diagnostic des tumeurs vasculaires dans le canal gastrointestinal. Les hémangiomes 
caverneux présentent ordinairement des signes tels que, du moins dans certains cas, 
on peut les distinguer sans autopsie des tumeurs intestinales bénignes d’autre nature. 
L’examen radiologique est souvent d’une importance décisive. Dans les cas d’héman- 
giomes caverneux, il existe, d’une part, des calcifications de méme nature que les phlé- 
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bolithes, d’autre part, des altérations de la paroi qui apparaissent lors de l’examen par 
contraste du canal gastrointestinal. L’auteur discute le diagnostic différentiel des taches 
phlébolithiques; les altérations pariétales sont décrites de facgon détaillée, en partie a 
aide de trois cas cités. La possibilité de faire un diagnostic anatomique exact dépend 
essentiellement de la présence simultanée des taches phlébolithiques et des altérations 
pariétales. Souvent aussi l’image clinique doit étre considérée dans son entier. L’auteur 
parle des constatations données par d’autres méthodes de diagnostic (rectoscopie, palpa 
tion, laparatomie exploratrice) et il termine en touchant trés briévement la thérapie. 
Il parle alors de la possibilité d’entreprendre pour les hémangiomes caverneux inextit 
pables un traitement par injections avec solution sclérotisante, ce qui cependant, en 
raison du danger de nécrose, doit étre effectué trés prudemment et sous une surveillance 
constante. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE LINKOPING HOSPITAL 
(CHIEF: DR. T. KLASON) 


ON PERFORATED GASTRODUODENAL ULCERS 
ROENTGEN-EXAMINATION AND CLINIC! 
by 


T. Klason, D. M. 


For many vears | have been examining perforations of the digestive 
canal into the peritoneum which were due to various causative factors. 
In the 97 cases who are reported in this paper there was evidence of per- 
forated ventricular-duodenal ulcers. All the cases were proved at opera- 
tion. The mortality rate in the whole material was 16.4 %: 

The results will be more satisfactory if the operation is performed 
within the shortest possible time after the onset of the perforation, 
provided that there are no other conditions present. which might militate 
against the results. An early and correct diagnosis is therefore of highest 
importance. Helpful information may forthcome by roentgen examination 
which is more and more universally used. 


Roentgen-Examination 


The diagnosis perforation may be established if one succeeds in finding 
digestiv content in the peritoneum. This matter may be more or less 
liquid or gasiform. It is very difficult to detect liquid contents, at least 
in small quantities, and the peritoneum itself may give rise to errors 
owing to the fact that, if irritated, it is capable of excreting fluid rapidly 
and even in large quantities. The presence of fluid in the abdomen is 
therefore only of relative diagnostic value. If one can constate the 
presence of an abnormally great distance between the stomach-duodenum 
and the lower surface of the liver, this is of great importance, and speaks 
with an acute sickening for perforation or threatening perforation. 

Air or gas is very slowly absorbed in the peritoneum and can easily 

e detected even if present in small quantities only. Under normal 
conditions there is no gas present in the peritoneum; in rare cases it may 
pass into it by way of the tubes and may even co-exist with the affec- 
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tion called pneumatosis intestinorum and with putrid peritonitis. These 
conditions, however, are of very rare occurrence and therefore do not 
play any important part. 

Evidence of gas in the abdomen at the onset of an acute indigestion 
is thus a symptom indicating perforation. Of course perforation is also 
apt to arise from some other source than the ventricul or duodenum 
and a close observation of the clinical evolution will be helpful towards 
ascertaining its exact origin. 

If, however, the presence of air in the abdomen is associated with an 
acute indigestion with pains in the upper part of the abdomen, we know 
by experience that these symptoms, as a rule, indicate perforation of 
a gastroduodenal ulcer, but one never can be quite sure that the diag- 
nosis is correct. To illustrate this fact I report the case of one of our 
patients who manifested typical symptoms of perforation associated 
with expulsion of air into the peritoneum. At operation the perforated 
portion of the ventriculum was found; its aspect suggested ulcer but 
in the further course of the disease it was revealed that the perforation 
had occurred in a small cancer ventriculi. Such a condition is of very 
rare occurrence as, according to my experience, a cancer very rarely 
perforates and should it nevertheless come to a perforation, it most 
frequently occurs in a more advanced stage. 

With perforation air and ventricular contents of some other nature 
in more or less large quantities is excreted into the peritoneum. Repairing 
powers start at once in the purpose of blocking the perforated area. 
The adjacent intestines approach the perforated area in such a way 
that they lie close to it, fibrin is secreted from the peritoneum and 
seals the perforated area. 

In very rare cases these repairing powers may be so strong that they 
prevent the expulsion of air into the free peritoneum. If such a condition 
prevails, it is very difficult to recognize the presence of gas outside but 
close to the pouch of the stomach and the duodenum. As a rule, however, 
a certain quantity of air passes into the free peritoneum and tends to 
reach the highest point of the abdomen. H. LAURELL recommends to 
keep such patients during roentgen ray exposure in the left lateral de- 
cubitus position with the ray projected horizontally. The air accumulates 
in this position between the liver and the diaphragm and may be easily 
detected and differentiated from the gascontaining intestines. 

In many of my personal cases the air did not amount to more than a 
few ccm. In such cases it is very important that the horizontal ray passes 
directly through the gasbubble as the latter cannot possible be detected 
when exposing with oblique projection. In very rare cases with a small 
quantity of free air the site of the liver may be so close to the diaphragm 
that the air does not pass between these two structures. If such con- 
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ditions are present one should examine for air in the vicinity of the under 
border of the liver and one frequently succeeds in detecting a small 
airbubble right in the corner between the inner wall of the abdomen and 
the edge of the right lobe of the liver. 

In using the technique reported above I was able to detect air in the 
peritoneum in 90.7 % of the cases. 42 were cases of ulcer of the ventri- 
culum, among these cases there was evidence of free air in the abdomen 
in 39 (92.9 %); among 55 cases of duodenal ulcer, air was found in 49 
cases (89 %). In no case free air was confused with gas of some other 
nature. 

Consequently it is obvious that free air was present in a large number 
of these cases but nevertheless there was also evidence of perforation 
without an expulsion of air. 6 cases are reported here more in detail in 
whom one could not detect that any air had escaped. 


No. 856/30. Very small perforation of a duodenal ulcer 4 hours after a meal. Roentgen 
examination and operation were performed 4 hours after the perforation. On operation 
neither air nor liquid were found in the area surrounding the perforation. The stomach 
was thus in this case practically empty at the time of the break-through. 

No. 220/32. Duodenal ulcer. Perforation occurred 2 hours after a meal. Two hours 
later the perforation was already sealed with fibrin. It was not possible to demonstrate 
the presence of air in the peritoneum, either at the roentgen examination or at the 
operation. 

No. 865/35. Small perforation of a duodenal ulcer. No air was found in the abdomen 
on operation, but on re-examination of the pictures a free gas-bubble measuring 3 x 5 
mm was discovered in the peritoneum. 

No. 528/37. Gastric ulcer that perforated immediately after a meal. No air was 
found in the peritoneum on roentgen examination and on operation 4 hours later. 


No. 2348/38. Duodenal ulcer with perforation on fasting stomach. 4 hours after 
the perforation it was not possible to demonstrate gas in the peritoneum either at réntgen 


examination or on operation. A G. E. had been effected shortly before, and therefore 
the duodenum did not contain any air. 

No. 776/36. Very small perforation of a duodenal ulcer. The opening was already 
blocked up 14 hours after the onset of the perforation. Neither on roentgen examination 
hor on operation was it possible to demonstrate any air in the peritoneum. 


It is obvious that the hole through which perforation occurred was 
in all the reported cases very small and that it was also very quickly 
sealed. 

One must therefore admit that the absence of air in the peritoneum 
by no means excludes the possibility of perforation. Whether air is 
expulsed through the opening or not clearly depends on conditions that 
are difficult to assess. 

Most frequently I found the ventriculum more or less filled at per- 
foration and perforation occurs very rarely if the gastric pouch is empty. 
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It results therefrom that if perforation is suspected and no free gas 
can be detected and if the ventriculum is empty and contracted these 
conditions indicate, in all probability, that no perforation is present. 

When making roentgen examination we have therefore been observing 
the following rules: 

If free gas can be detected in the abdomen at the onset of an acute 
indigestion, perforation is present. The clinical symptoms provide a 
valuable aid in ascertaining the exact site of the perforation. If the usual 
examination does not reveal the presence of air, the patient should be 
kept in the left lateral decubitus position for some time, eventually with 
the upper half of his body elevated. While the patient is in this position 
one should look for the airbubbles in the vicinity of the lower border 
of the liver as well as laterally in the abdomen, in that region where the 
inner wall of the abdomen and the right lobe of the liver meet. If there 
is no evidence of air in these regions either, perforation is not likely to be 
present. 


Circumstances connected with the Perforation 


There are undoubtedly cases in which the perforation occurs without 
any warning, but, as a rule, these patients have had symptoms of ulcer- 
sickness before the perforation attack. This has been so in 66 of my 97 
cases. Symptoms of perforation generally show themselves quickly and 
violently, but warning signs are not infrequent. In other rare cases the 
perforation pains begin slowly and increase gradually. The variations 
in each single case can really be great and confusing. 

If one bears in mind the varied aspects of the gastroduodenal ulcer, 
one can find an explanation of the variation in the clinical picture of 
the perforation. In not a few cases there is no growing together or thicken- 
ing of the wall of the stomach, but the ulcerative process develops 
unchecked straight through the wall out into the peritoneum. In these 
cases the perforation may occur completely without any warning 
symptoms. As a rule, however, there have developed in the course of 
the disease a thickening of the stomach or more or less considerable 
symphyses outside the ulcer. In such cases the perforation may start 
with a slow penetration of stomach contents through a narrow hole in 
the gastroduodenal wall and the symphyses. This has occurred in two 
of my cases. The pains began slowly and increased by degrees. It may 
also happen that the perforation aperture is so small that the peritoneum 
with symphyses can enclose the perforated region. The symptoms of 
perforation are in such cases insignificant, and the patient may recover 
without treatment. It is, however, more common that the digestive 
effect of the gastric juice continues and breaks broadly through the 
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symphyses, so that finally a big perforation into the abdominal cavity 
occurs. 

In five of my cases there were at first signs of threatening perforation. 
Not until some time had elapsed did the big break-through occur. The 
interval of time was relatively short, about an hour; but in one case 12 
hours elapsed between the first symptom and the big break-through. 
Perforation in bursa omentalis is reported in the literature as a possibility 
but in my material there is no such case. 

Some persons seem to have a definite predisposition for perforation. 
So, for example, four of my cases perforated more than once, three 
perforated during treatment for ulcer and one case shortly after gastro- 
enterostomy. 

Trauma of the abdomen and physical exertion may provoke perfora- 
tion, in which case there may be a direct bursting of the ulcer or else a 
threatening perforation becomes manifest. In five cases physical exertion 
may have played a part in causing the perforation, but only in one case 
did the perforation occur during actual work. 

In the following account, based upon 81 cases in which the hour of 
perforation was known, these 5 cases are not included. If one interpretes 
these 81 cases graphically according to the point of time within the 24 
hours of the day, at wich perforation manifested itself and is proceeding 
in such a way that the base-line marks the period 0—24, and each case 
is marked off at the hour coming next at right angles to this, one gets an 
interesting curve. 


Table I 
81 cases with known perforation time. The base-line marks the twenty-four hours of 
the day with 0O—24. Each case is marked off at right angles to the base-line to the hour 
coming next. One case correspondens to 2 mm. 


It seems obvious that the perforation occurs chiefly during that part 
of the twenty-fours hours that is devoted to meals and work. There are 
three peaks: in the morning, in the afternoon and towards midnight. 
This is in itself enough to indicate the going on of the digestion as the 
real cause for the perforation. 

This becomes still more apparent if one investigates the relation 
between the time of perforation and that of the last meal. Four cases 
perforated more than 8 hours after the last meal or on an empty stomach. 

45410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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In 72 cases there are notes regarding the time elapsed between the last 

meal and the perforation. If this time difference is marked on a scale in 
the same way as in the foregoing graph, one gets 
an interesting curve, the peak of which touches 
the point representing a two hours interval after 
the meal. 


Table II 


72 cases with known interval between the last meal and 
the perforation. The baseline of the scale marks the interval 
between the last meal and the perforation in hours. Each 
case is marked off at right angles to the base-line at the 
Oo1r2~sy rer? full hour coming next. One case corresponds to 2 mm. 


No case perforated during the meal itself, but in six cases the perfora- 
tion took place within '/, an hour after the conclusion of the meal. These 
6 cases mark the beginning of the curve. Of the remaining 66 cases, 42 
perforated 2—3 hours after the meal. One may assume that the binding 
action of the food on the gastric juice is by this time waning, so that the 
acid juice can attack the ulcerated spot unchecked. 

This explanation is of course only a hypothesis and several possi- 
bilities may of course be assumed. It is, however, obvious that perfora- 
tion on an empty stomach is rare and that in most cases there is a definite 
relation between the point of time at which perforation occurred and the 
hour when the last meal was taken; thus the perforation occurs as a rule 
when digestion is going on. 


SUMMARY 


The author describes 97 cases of perforated ulcers. Mortality was 16.4%. It was 
possible to demonstrate air in the peritoneum in 90.7 % of the cases. Of 42 gastric ulcers 
the peritoneal air was demonstrable in 39 cases, 92.9 %, and of 55 duodenal ulcers air 
was found in the peritoneum in 49 cases or in 89 %. 

In relation to the twenty-four hours the perforations were not evenly distributed, 
but showed 3 peaks: morning, afternoon and midnight. In the majority of the cases 
there was a relation between the last meal and the perforation; thus the perforation 
occurred in the majority of cases 2—3 hours after a meal. Perforation occurs according 
to these findings, as a rule while digestion is going on. 

Trauma is, in normal conditions, only of slight importance with regard to the origin 
of perforation. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung von 97 Fiillen von perforierten Geschwiiren. Die Sterblichkeitsziffer 
betrug 16.4 %. In 90.7 % der Fille konnte Luft im Peritoneum festgestellt werden. Von 
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12 Fillen von Magengeschwiiren wurde in 39 Fallen (92.9 °4) Luft im Peritoneum nach- 
gewiesen, und von 55 Fillen von Duodenalgeschwiiren in 49 Fallen (89 %). 

Die Durchbriiche waren nicht gleichmissig auf die 24stundenzeitspanne verteilt; 
am hiufigstens stellten sie sich jedoch des Morgens, am Nachmittag und um Mitternacht 
ein. In der Mehrzahl der Fille bestand eine Beziehung zwischen der zuletzt eingenom- 
menen Mahlzeit und dem Zeitpunkte der Perforation und zwar trat in der Mehrzahl 
der Fille die Perforation 2—3 Stunden nach einer Mahlzeit ein. Auf Grund dieser Er- 
fahrungen ergibt es sich, dass die Perforation im allgemeinen wihrend des Verdauungs- 
prozesses eintritt. 

Trauma ist als verursachendes Moment fiir die Perforation, bei im iibrigen normalen 
Zustiinden, ziemlich belanglos. 


RESUME 


L’auteur décrit 97 cas d’uleéres perforés. La mortalite fut de 16.4 %. Ila été pos- 
sible de constater de l’air dans le péritoine dans 90.7 % de ces cas. Sur 42 ulcéres gastri- 
ques, de l’air péritonéal a pu étre décélé dans 39 cas, soit 92.9 % et sur 55 ulcéres du duo- 
dénum, on a pu trouver de l’air dans le péritoine dans 49 cas, soit 89 %. 

Les perforations ne sont pas uniformément réparties pendant les 24 heures de la 
journée. I] a apparu trois maxima, le matin, le soir et minuit. Dans la majorité des cas, 
il a existé une relation entre le dernier repas et la perforation, la perforation s’étant pro- 
duite 2 ou 3 heures aprés le repas. La perforation a donc, su:vant ces constatations, 
paru se produire en cours de digestion. 

Dans les conditions normales, le trauma est de petite importance en ce qui concerne 
Vorigine de la perforetion. 
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FROM THE ORTHOPEDIC CLINIC OF KAROLINSKA INSTITUTET, STOCKHOLM 
(PROFESSOR HENNING WALDENSTROM) 


EXPERIENCES WITH EPIDURAL CONTRAST IN- 
VESTIGATION OF THE LUMBO-SACRAL 
CANAL IN DISCPROLAPSE! 

(Perabrodil) 
by 


Folke Knutsson 


The epidural cavity forms a narrow cylindrical space between the 
dural sac and the bony vertebral canal. In recent years anaesthetic 
solutions have according to different methods been injected into the epi- 
dural space to produce a fractional spinal anaesthesia (epidural or peri- 
dural anaesthesia). The anatomy of the epidural space has therefore been 
studied in detail and the spread and diffusion of the injected solution 
thoroughly investigated both in dead and living bodies. (DoGtiorti). 

Also in roentgen diagnosis the epidural cavity has been made use of. 
The injected solution has then been lipiodol (Stcarp, Forestier, Satz, 
Gortan, Dumont, DEtcuHEr, Petit). The injected oil has dispersed into 
drops and no homogeneous filling of the epidural space has taken place. 
In consequence of this the method has not rendered possible any repro- 
duction of the anatomical character of the cavity. In these investigations 
it is only the conditions of the passage of the oil within the epidural 
space that have been studied. As to its spread, the oil follows the law of 
gravitation, and in attempts to find out if there has been an obstacle to the 
passage in the epidural space the patient has been placed in the lying 
position with raised or lowered legs according to the localization of the 
injection and the obstacle. These researches have also comprised a study 
of the passage along the spinal nerves through foramen intervertebrale. 
The scientists who have used the method and published its results have 
shown pachymeningitic obliteration of the epidural space in tbe.-spondy- 
litis and hindrance to the passage in vertebral fracture, tumormetastasis 
in a vertebra and spina bifida. 


1 Submitted for publication Aug. 29, 1941. 


j 
i 
| 


INVESTIGATION OF THE LUMBO-SACRAL CANAL 695 


In the year 1940 LinDBLoo started to use perabrodil in investigations 
of the epidural space. At the orthopedic clinic this method has been 
used in about twenty cases to show intraspinal disc-protrusion. Some of 
these cases have also been examined with intradural oil and some h: -e 
been operated on. In the following it is my intention to give an account 
of the results obtained and indicate the roentgenologic basis and value 
of the method. 


The anatomy of the epidural space. 


The epidural space consists of a cylindrical room between the dural 
sac and the walls of the vertebral canal, that is to say the posterior aspect 
of the vertebral bodies and the intervertebral fibrocartilages with lig. 
long. post., the vertebral arches and ligamenta flava. The dural sac is 
continuous through the intervertebral foraminz surrounding the nerve- 
trunks up to the point where the nerve roots run together to form a single 
spinal nerve. This dural covering is attached along the edges of foramen 
intervertebrale, thus forming a fixation of both the spinal nerves and the 
dural sac as a whole. The epidural space is filled with adipose connective 
tissue through which runs a rich venous network, the epidural venous 
plexus. The space is more extensive in its posterior than in its anterior 
portion throughout the entire length of the spinal column. Laterally, 
it communicates with the intervertebral foraminae through which the 
peridural tissue is continuous, forming a perineural connective covering. 
The loose tissue is easily infiltrated by the injected solution. 


Technique of the method. 


The needle is introduced into the sacral canal through the sacra] 
hiatus as in sacral anaesthesia. It is well to assure oneself from a profile 
picture of the sacrum that the point of the needle is inside the sacral canal 
and not beyond the line between 8 IT—S IIT. With the needle in that posi- 
tion it is most probable that it lies below the end of the dural sac. To be 
absolutely sure it is necessary to ascertain that no cerebrospinal fluid 
drops out through the needle. 10 ce 1 % novocain is used as anaesthetic. 
The patient is then turned on the side and one makes ready for exposure. 
20 ce 35 % perabrodil is now injected. The injection ought to be carried 
out rather quickly so as to prevent the solution from spreading only 
in the declive parts owing to the law of gravitation. It has been proved 
that the solution spreads quickly within the whole lumbal part. Several 
exposures are made with the patient on the left and on the right side, be- 
sides which both frontal and half-oblique pictures are taken with the 
patient on the back. The exposures ought to be carried out at a stretch, 
as the solution is gradually resorbed, making the contrast-shadow thin 
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and diffuse. Some patients have had no discomfort whatsoever from the 
examination. Others have complained of a »bursting» feeling in the 
back and down towards the legs, which has, however, passed in a short 
time. The examination has not involved any really considerable dis- 
comfort. 


The roentgendiagnostic is intended to show: 


1. Free passage and spread of the solution within the epidural space. 
2. The anatomical character of the epidural space. 

3. The passage conditions along the spinal nerves through foramina 
intervertebrale. 


elleattteeeiclile Fig. 1. Schematic account of the 


roentgen-anatomical basis of disc- 
— prolapse in epidural contrast in- 
- vestigation. On the frontal picture 
| the filling defect due to a_ small 
i disc-prolapse in the anterior epidural 
al space does not appear as a distinct 
thinning of the contrast shadow. On 
the profile picture a protrusion com- 
prising the greater part of the cross- 
section of the disc causes a defect of 
the anterior contrast layer. 


On the profile picture there appears, in relation to the dural sac: 
ventrally, a contrast layer as a rule a few millimeters thick, and dor- 
sally, a contrast layer of about half a centimeter in thickness. In the 
upper part of the lumbal region the ventral layer is situated close to the 
posterior aspect of the vertebral bodies, only separated therefrom by 
lig. long. post. (fig:s 2, 7). In the lower part of the lumbal region, on the 
contrary, on a level with L IV, L V, there is mostly a longer distance 
between the contrast layer and the posterior aspect of the vertebral 
bodies, which is apparently due to a retrovertebral layer of adipose 
tissue not infiltrated by contrast solution. This distance may amount 
to '/,—1 em (fig:s 2 a, 2 ¢). 

The dorsal layer is about half a centimeter thick and situated between 
the dural sac and the vertebral arches with lig. flava. Distally the dural 
sac narrows off continuously and the epidural space grows correspon- 
dingly wider. Thus the epidural space is narrowest in the upper part and 
broadest in the lower part of the lumbal region. 

On the frontal picture the epidural contrast appears as an even, rela- 
tively thick, contrast shadow with diffuse contours. On this and on the 
half-oblique picture one can demonstrate a passage of the contrast medium 
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a. b. Cc. d. 


Fig. 2. Four cases with negative results of the epidural contrast investigation. The 
anterior contrast layer forms homogeneous streak without any sign of impression or 
intermission indicating disc-protrusion. These cases are not examined with intradural 
oil or air and one can thus not exclude the possibility of disc-protrusion. In fig. 2 a one 
can distinctly see a wide space dorsal to L IV, L V and § I, not completely filled with 
contrast. Here only a thin contrast layer appears along the anterior dural wall and the 
rest of the epidural cavity remains unfilled. Probably the non-appearance of contrast- 
infiltration is due to retrovertebral adipose tissue. In fig. 2c, level with L V, there is 
a similar though narrower part of the epidural space not filled with contrast. In figs. 2 b 
and 2 d, on the other hand, the contrast layer is separated by only a few millimeters from 
the posterior surface of the vertebrae — apparently due to lig. long. post. In all cases 
level with L I, L II and L III the anterior contrast layer is separated from the vertebral 
bodies only by lig. long. post. The posterior contrast layer is broader and distally 
becomes broader still. 
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b. Cc. d. 

Figs. 3a and d. Epidural contrast investigation. Level with the central part of the 
posterior surface of L V there is a break in the anterior contrast layer. Level with L IV 
the contrast layer appears to be normal. On a level with the disc it is altogether missing. 
The investigation thus goes to prove protrusion causing contact between the dura and the 
dise (d). On the frontal picture the epidural space appears as a ribbon-like contrast shadow 
with diffuse contours. Slight contrast-passage has taken place along some of the spinal 
nerves without entitling to any conclusions (a). Figs. 3b and c¢ represent intradural 
myelography with oil. On the frontal picture there is a symmetrical waist-like constric- 
tion of the contrast pillar level with L V. On the profile picture taken in the prone 
position with horizontal ray-direction there appears a distinct impression in the anterior 
part of the contrast pillar level with LIV, L V and the vertebra LV. On operation 
27/, 1941 (WALDENSTROM) there was found a considerable dise-prolapse of 2.2 ce cor- 

responding to the roentgen find. 


along the spinal nerves through foramen intervertebrale. This perineural 
spread is very irregular, sometimes there is a systematic passage along 
all the spinal nerves to the same extent on the right and on the left sides; 
but in many cases this spread is very slight and difficult to show with 
certainty. Now and then there is a distinct passage only along single 
spinal nerves. This perineural passage is thus not so regular that one is 
definitely justified in attaching any clinical importance to a failure of the 
solution to pass along any one nerve. 

The question is: in what degree can the discprotrusion be diagnosed 
by the epidural contrast method? It is therefore necessary to have a clear 
idea of the roentgen-anatomical basis. In fig. 1 this is schematically 
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a. b. 
Fig. 4. Level with the dise L [V—L V there is on the profile picture a defect in the an- 
terior contrast layer the size of a finger’s end, indicating protrusion. On the frontal and 
oblique picture one can see the contrast regularly continuing along all the spinal nerves 
on the left and on the right sides, with the exception of the left fifth lumbal nerve. With 
such general peri-neural passage the failure of the contrast to pass in a particular case 
seems to prove constriction of the nerve with obstacle to the passage. Operation 
13/,, 1940 (WIBERG) disclosed a disc-prolapse the size of half a brown bean and situated 
a little to the left of the central line. The fifth lumbal nerve was stretched taught over 
the prolapse and could not be displaced. The disc was extirpated; the volume was 0.4 cc. 
In this case the disc-prolapse had caused a defect in the anterior contrast layer and 
blocked the contrast along the fifth lumbal nerve. 


rendered. In fig. 1 a there is a disc-prolapse the size of a bean, which 
forms a filling defect in the anterior contrast layer. On the profile picture 
this filling defect is so slight as not to be noticeable as a thinning of the 
contrast shadow. On the frontal picture it should appear as a thinning 
of the contrast shadow. It can not, however, cause any distinct filling 
defect as the contrast shadow is also constituted by the dorsal contrast 
layer, which is considerably more substantial. Besides this, there are the 
great disturbances caused by the vertebra, through which the contrast- 
shadow is outlined. 

On half-oblique pictures one might possibly think that the filling 
defect would be outlined as a margin defect of the contour of the contrast- 
shadow. The contours are, however, too badly outlined and too diffuse 
to make such an observation possible. 
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a. b. c. 


Fig. 5. At first the patient was myelographed with oil. On the profile picture in a 
sitting position (c) one can distinctly see the protrusion, which is the size and shape of 
half a plum and situated on a level with L IV—L V and the vertebra L V. Here the dural 
sac is very much constricted, the oil passes distally extremely slowly as a thin layer along 
the posterior wall of the dural sac. On epidural contrast investigation (figs 5 a and b) 
there was an absolutely complete hindrance to the passage of the contrast level with the 
central part of L V. Here the sacral epidural contrast layer suddenly stops. Higher up 
in the lumbal part there is only a very thin contrast layer. The remaining oil renders the 
interpretation more difficult. Thus the investigation has proved an almost complete 
occlusion of the epidural space level with LV. On operation ™/, 1941 (WALDENSTROM) 
an almost completely occluding protrusion was found. The prolapse was extirpated. 
Volume 3 ce. 


One can thus a priori say that a disc-prolapse the size of a pea or a 
bean can not be expected to cause a filling defect or a thinning of the 
contrast shadow that might lead to a diagnosis in connection with an 
epidural contrast investigation. 

If, on the contrary, the protrusion is big and comprises the greater 
part of the cross-section of the anterior contrast layer, the change may 
be manifested in the contrast shadow (fig. 1b). It is then possible to 
observe an impression or interruption of the anterior contrast layer 
level with the intervertebral space and due to the fact that the protruding 
disc reaches the dura, thus narrowing or occluding the epidural space in 
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6. 


er Fig. 6. Level with the intervertebral space L IV—L V there is an impression 
av the size of a finger’s end in the epidural contrast-shadow typical of protruding disc. 
to On operation *7/, 1941 (W1IBERG) a disc prolapse was found with a volume of 2.5 cc. 

Fig. 7. Level with the posterior part of the inferior margin of LIV there is a 
projecting ossification the size of a grain of wheat. Level with this the epidural contrast 
ng shows a break. On operation ™/, 1941 (W1rBERG) a smal! hard exostosis corresponding 
in to the roentgen find was palpated. Close by, a small disc prolapse was found, which 
was extirpated. The volume was 0.6 cc. 
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this area. In cases of complete occlusion the method is of course quite 
reliable. 

The epidural contrast investigation is thus a priori a rather coarse 
method for the diagnosis of disc-protrusion. One can not diagnose small 
prolapses. Only in case of big 7 “o.rusions comprising the greater part of the 
cross-section is the diagnose reliable. Thus, a negative result does not en- 
title one to exclude the possibility of smaller prolapses. In cases of bigger 
protrusions or in more or less complete occlusion the method is valuable. 

The fact that there is often a rather wide space, level with L IV, L V 
and 8 I, belonging to the epidural cavity, but not infiltrated with contrast 
solution, probably on account of a retrovertebral layer of adipose tissue, 
naturally lessens the possibility of the disc-protrusion giving rise to a 
defect in the contrast shadow (figs 2a, 2c). Higher up in the lumbal 
region, corresponding conditions are more favourable, but on the other 
hand, dise-protrusion is much rarer here. 

In cases of adhesion between the dura and the walls of the spinal canal 
(pachy-meningitis) or in tbe.-spondylitis or tumour in a vertebra with 
obliteration, the method seems to have great possibilities in analyzing 
the anatomical conditions. 


SUMMARY 


Epidural contrast investigation has been carried out in about twenty cases clinically 
suspected of dise-protrusion. As suggested by LInpDBLoM, perabrodil has been used as the 
contrast medium. The method is the same as that employed for sacral anaesthesia. At 
first 10 ce 1 % novocain solution is injected and then 20 ce 35 % perabrodil. A protrusion 
big enough to cause occlusion of the epidural space with complete hindrance of the passage, 
or a protrusion comprising the greater part of the cross-section and thus causing a defect 
in the contrast shadow is possible to discover. Smaller protrusions, on the contrary, may 
not be discovered. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bei einigen zwanzig Fallen, bei denen auf Grund der klinischen Beurteilungen 
Verdacht auf Scheibenprotrusionen bestand, schritt man zur Kontrastuntersuchung 
des epiduralen Raumes. Hierbei leistete man dem Vorschlag von LinpBLom Folge und 
verwendete Perabrodil. Die Methode ist die gleiche wie bei der Sakralanesthesie. Zuerst 
werden 10 ce 1l-prozentiger Novokainlésung injiziert und hierauf 20 ce 35-prozentiges 
Perabrodil. Verhiltnismiassig grosse Scheibenprotrusionen, die zu einer Verstopfung des 
epiduralen Raumes mit vollstindiger Passagehinderung fiihren oder einen grossen Teil 
des Querschnittes einnehmen, offenbaren sich. Kleine Protrusionen jedoch, diirften 
wohl kaum zu erkennen sein. 


Al 

RESUME 

Dans une vingtaine de cas avec soup¢on clinique de protrusion de disques inter- 
vertébraux, il a été entrepris un examen de contraste épidural. Suivant la proposition 
de LINDBLOM, on eut recours, dans cet examen, au Pérabrodil. La méthode est la 


uite 


arse 
mall 
the 
en- 
ble. 
LV 
rast 
sue, 
oa 
ibal 
her 


nal 
rith 


ing 


ally 
the 

At 
sion 
ige, 
fect 
nay 


ven 
ing 
ind 
‘rst 
ges 
des 
‘ell 


fen 


er- 
ion 


la 


INVESTIGATION OF THE LUMBO-SACRAL CANAL 703 


méme que pour l’anesthésie sacrale. Il est d’abord injecté 10 ce de solution 1 % de 
novocaine, puis 20 ce de Pérabrodil 35%. On a pu ainsi découvrir des protrusions de 
disques assez grandes pour entrainer une obturation de l’espace épidural avec obstacle 
complet au passage ou des protrusions, prenant une grande partie de la section trans- 
versale. De petites protrusions peuvent par contre échapper a l’investigation. 
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FROM THE ROENTGEN-DIAGNOSTIC DEPARTMENT OF SAHLGRENSKA HOSPITAL, GOTHENBURG 
(CHIEF: GOSTA RUNSTROM, M. D.) 


AN APPARATUS FOR THE LOCALISATION OF 
FOREIGN BODIES IN THE ORBIT? 
by 
Harry Larsson 


The method most commonly used in Sweden at present for localising 
foreign bodies in the orbit in relation to the eyeball is probably the 
so-called physiological method. By this method the location of the foreign 
body is determined in relation to the centre of rotation of the eyeball 
by studying the movements of the foreign body in changing the fixation 
of the eye. The method is simple and in its simplest applic ation does not 
require any special apparatus. In certain cases, however, it is deceptive, 
for a foreign body located outside the eyeball, in a muscle, in the optic 
nerve or in the orbital fat, may move as if it were situated inside the 
eyeball. This method has been improved by FARBEROw, who employs a 
known, generally constant angle between the different directions of the 
gaze and with this angle compares the angle between the lines joining 
the shadow of the forei “ign body in different directions of the gaze with 
the centre of rotation of the eye. If the angles coincide and the distance 
between the foreign body and the centre of rotation of the eye is less 
than 10 mm., the foreign body is located intrabulbarly. If the distance 
is greater than 10 mm. and the angles of rotation coincide, the location 
of the foreign body is uncertain. In such cases he sometimes supplements 
the examination by injecting lipiodol round the eyeball for the purpose of 
ascertaining its size and tries to project the foreign body free from the 
contour of the eyeball. The movements of the foreign body will be small 
if its location is near the centre of rotation of the eye, and it will then be 
difficult to measure exactly. The shadows of a large, roentgenographically 
dense foreign body may coincide to a certain extent in different direc- 
tions of the gaze and may be difficult to distinguish from each other. 
Methods in which the position of the cornea is marked with a roentgeno- 
graphically dense body, which is fixed on the eyeball, involve a risk of 
infection in the injured eye. 


1 Submitted for publication Sept. 29, 1941. 
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Fig. 1 


Stereoscopic methods require great experience in stereoscopic measure- 
ments and expensive apparatus. The method elaborated by AHLBOM 
gives great accuracy but the apparatus is expensive and relatively com- 
plicated. For the purpose of producing a simpler and cheaper apparatus 
attempts have been made to combine the principles of AHLBoM’s appa- 
ratus and LysHoLm’s table for examining the skull. 

Apparatus: The apparatus consists of a base-plate fixed to the 
»skull» table by means of clamping screws. A sloping plate (a) to support 
the head is fixed on the base-plate. (Fig. 1.) One edge of this supporting 
plate is fixed to the base-plate by means of hinges while the opposite 
edge can be raised or lowered by screws, thus enabling the supporting 
plate to be adjusted at different angles to the horizontal plane and the 
patient’s head raised or lowered as desired. The head is fixed by means 
of the fixation bands of the »skull table and by the patient biting a 
wooden spatula, which is rotatable and movable up and down. This 
spatula is coated with Kerr compound, softened by being heated to 
56° C. (e). In front of the head support there is a metal ring (c) having 
an inner diameter of 26 mm. This ring is supported by a metal pillar 
fixed to the base-plate. In the metal ring there is a sheet of cardboard 
having a hole 6 mm. in diameter in its centre. On the metal ring is fixed 
an adjustable diaphragm. The metal ring is furnished with marks in- 
dicating the horizontal and vertical planes through the centre of the 
ring. In front of the metal ring there is a casette holder (d) at a distance 
of 4 cm. from the ring. Another casette holder (b) is fitted under the 
head support at a distance of 7 cm. from the centre of the ring. A metal 
arm (m), 50 em. in length, projects forwards from the stand supporting 
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the ring. (Fig. 2.) At the end of this arm 
there is an ophthalmoscope (f), adjustable 
for height, and also a vertical metal bar, 
about 2 dm. long, which can be raised 
or lowered, provided with a polished me- 
tall ball (g) at the upper end. (Fig. 2 b.) 
To detect the possible presence of 
foreign bodies survey pictures of the orbit 
are first taken. If a foreign body is pre- 
sent its localisation is ascertained by the 
use of the apparatus. 
The Technique of the Examination. 
Fig. 2 a. The apparatus is placed on the »skulb 
table in such a manner that the examined 
eye is on the lower level when the patient’s head lies on the head 
support and with the longitudinal axis of the apparatus at right angles 
to the torsional axis of the tube-carrier. It is placed in such a way that 
the central ray, when the tube is at the zero position and the central ray 
thus vertical, falls 20 mm. behind the ring, right opposite the centre of 
the ring. The tube is then swung downwards so that the central ray 
becomes horizontal and passes through the centre of the ring and on 
through the ophthalmoscope. This is controlled by inserting a primary 
diaphragm, having a hole 1 mm. im size, and switching on the low- 
tension current. With the aid of the ophthalmoscope the examiner will 
then be able to ascertain whether the hole in the primary diaphragm 
is visible in the centre of the hole in the sheet of cardboard. A primary 
diaphragm with a hole 15 mm. diameter is then inserted. 
The patient is then placed in a dorsal position, with his head turned 
to the side so that the examined eye is quite close to the ring. He is 
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Fig. 3. 


requested to bite the spatula. (Fig. 3.) The spatula and the head support 
are then adjusted so that the pupil lies in the centre of the hole in the 
cardboard and the reflex in the cornea of the light from the ophthal- 
moscope centrally in the pupil. If the media of the eye are clear the pupil 
will be plainly seen owing to the red reflex from the fundus. If the media 
are cloudy due to haemorrhage the pupil will be seen as a dark patch, 
but its margins are plainly visible if the eye is illuminated with a torch. 

When placi ing the casette in front of the examined eye it is necessary 
to control that the patient does not change the fixation of the eye when 
it is shut off from the light from the ophthalmosc ope. This is done by 
requesting the patient to fix the healthy eye on the ball (g) and the 
diaphragm is closed. The diaphragm is then opened and the examiner 
controls through the ophthalmoscope whether the corneal reflex moves, 
i. e. the direction of the eye has been changed when it was shut off 
from the light. If the reflex wanders, the elevation of the ball is altered 
until the corneal reflex remains immobile when the diaphragm is opened 
and is in the centre of the pupil and the pupil in the centre of the hole 
in the cardboard. If strabismus is present, a correction is obtained at 
the same time. 

After controlling the fixation of the eye a casette is placed in front 
of the eye and an exposure is made. In this way a frontal picture of the 
orbit is obtained. This picture shows the skeletal parts of the orbit, the 
ring and the foreign body. The tube is now swung back so that the central 
ray becomes vertical and a casette is placed under the head support. 
(Fig. 4.) The patient’s position remains unchanged all the time. 

46—410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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The examiner then controls, 
through the ophthalmoscope, 
whether the direction of the 
eye is unchanged. On exposure 
a lateral picture of the orbit 
is obtained. On a well exposed 
film the cornea can, as a rule, 
be delimited. This can be facil- 
itated if an aluminium wedge 
is inserted between the eye 
and the film, according to 
AHLBOM’s method. If the cor- 
nea is damaged or cannot be 
outlined for any other reason, 
the distance from the cornea 
to the ring can be measured 
on the apparatus. This is ac- 
complished with the aid of a 
small mirror fixed under the ring and set at an angle of 45° to the 
horizontal plane. In the reflecting mirror there is a horizontal line. 
The mirror is attached to a shaft, by means of which its distance from the 
ring can be regulated. The shaft in graduated in millimetres. The mirror 
is now displaced so that the picture of the top of the cornea touches the 
line on the mirror, the distance from the cornea to the ring being read 
off on the scale. After correction for magnification the position of the 
cornea on the film can now be marked. 

A frontal and a lateral view of the eyeball, with a radius of 12 mm.., 
are plotted on a washed film. On the frontal picture a horizontal line 
and a vertical line are drawn through the centre of the eye. This pattern 
is then placed direct on the wet film with the frontal view of the eye and 
adjusted in such a manner that the axes coincide with the marks in the 
ring. The distance (b) is then measured from the foreign body to the 
vertical axis, i. e. the distance of the foreign body from the sagitta | 
median plane of the eye. In addition one also obtains the position of the 
foreign body temporally or nasally and above or below the horizontal 
plane through the centre of the eye. 

The pattern with the lateral view of the eyeball is then placed on 
the wet film with the lateral view of the orbit so that the cornea coincides 
with the picture of the cornea on the film and the longitudinal axis 
of the eye in the pattern passes through the centre of the ring outlined 
in the shape of a disc. Then the distance (a) from the foreign body to the 
centre of the eye on the pattern is measured. This also shows the posi- 
tion of the foreign body in front of or behind the centre of the eye. 
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Pig. 5. 


These distances must be corrected for magnification. On the lateral 
picture the distances focus-film and the eyeball-film are always constant. 

Reduction factor for the lateral picture: 0.9. 

On the frontal picture the distance between the eyeball and the film 
varies slightly in different cases, depending on how near the ring the eye 
can be placed. When the distance between the ring and the cornea can 
be measured exactly it is also possible to obtain a complete correction 
for the magnification in that case. Average reduction factor: 0.9. Then 
the distance of the foreign body from the centre of the eyeball is 


computed = d. 
d* + 
d=Va* + 


If the foreign body is located in the eyeball Ya~ + b> must be less 
than 12, i. e. the radius of an eyeball of ordinary size. (Fig. 5 and 6.) 

3y his method AHLBom has tried to decrease the distortion and mag- 
nification by using a large focus-film distance (2.75 m.). The effect 
of that is reduced to a certain extent, however, by the relatively great 
object-film distance on the frontal picture. KEGERREIS employs the 
quotient of the focus-film and the object-film distances as a measure 
of the parallelism of the pencil of light (effective parallelism). He has 
computed this quotient for some different types of apparatus, and for 
AHLBOM’s apparatus he gives 11 for the frontal picture and 22 for the 
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lateral picture. The corresponding quotient for SwEET’s apparatus is 
5.6, and for KEGERREIS’ own apparatus 10. Computed for the apparatus 
described above we obtain the figures 11 and 9 for the frontal and lateral 
pictures respectively, thus rather good values in spite of the relatively 
short focus-film distance. 

Frontal and lateral pictures are taken at right angles to each other 
without changing the direction of the head or the eye. 

By using the corneal reflex for adjusting and controlling the position 
of the eye the method can also be applied when the vision of the injured 
eye is lost. The deviations between the optical axis of the eye and the 
anatomical axis are not so great as to be of any practical importance e. 

As the patient is examined lying down on his back without changing 
his position even badly injured patients can be examined by this method. 


SUMMARY 


Description of an apparatus for localisation of foreign bodies in the orbit. The 
apparatus, that is intended to be employed on LysHoLm’s »skull» table, is used to 
determine the distance of the foreign body from the centre of the eyeball. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung eines Apparats zur Lokalisation von Fremdkérpern in der Orbita. 
Der Apparat, welcher zur Anwendung auf LysHotm’s Schiideltisch gedacht ist, dient dazu, 
den Abstand des Fremdkérpers vom Zentrum des Bulbus zu bestimmen. 


RESUME 


Description d’une appareil pour localiser les corps étrangers de l’orbite. L’appareil, 
qui est destiné 4 étre utilisé avec la «table cranienne» de Lysholm, sert 4 déterminer la 
distance entre le corps étranger et le centre du bulbe. 
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AUS DER ABTEILUNG FUR RONTGENDIAGNOSTIK DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES. 
STOCKHOLM (VORSTAND: PROF. AKE AKERLUND) 


EINE ANATOMISCHE STUDIE UBER LUMBALE 
ZWISCHEN WIRBELSCHEIBENPROTRUSIONEN UND 
ZW ISCHENWIRBELSCHEIBENBRUCHE IN DIE 
FORAMINA INTERVERTEBRALIA HINEIN'! 


Kk. Lindblom 


Wihrend des letzten Dezenniums wurde die Zwischenwirbelscheiben- 
protrusion bzw. der Bruch, bis dahin nur sporadisch erwaihnte Erkran- 
kungen darstellend, als Ursache von Symptomen des Riickgrads und der 
Nerven Gegenstand dicht aufeinander folgender Veréffentlichungen so- 
wohl von anatomischer als auch klinischer Seite. Die Literatur dieses 
und des unmittelbar angrenzenden Gebietes ist fiir ein erschépfendes 
Referat zu gross; hier sollen nur einige der wichtigsten Arbeiten angefiihrt 
werden. Aus anatomischen Gesichtspunkten sind die Arbeiten von 
Scumort und JUNGHANNS grundlegend, sie werden durch Arbeiten von 
Anpré, Usermuta, Kuince, Béoumic, Ginz, Keyes und ComPERE, 
Barts, DeucHeR und Love, Horwitz und anderen ergiinzt. Wichtige 
klinische Arbeiten sind von DterericH, MrxTer und AYER, BARR, 
Love und Camp, Camp und Appineton, Love und WALSH sowie anderen 
erschienen. 

Fiir jeden, der sich mit der Diagnostik von Zwischenwirbelschei- 
benprotrusionen und -briichen beschiaftigt hat, muss mdessen ein Um- 
stand bemerkenswert gewesen sein, dass nimlich oft von zwei klinisch 
aihnlichen Fallen der eine einen réntgenologisch und operativ nachweis- 
baren »Zwischenwirbelscheibenbruch» gehabt hat, wiihrend dem anderen 
ein solcher fehlte. Mit einer solchen Erfahrung als Hintergrund hat Ver- 
fasser die gleiche Art von Zwischenwirbelscheibenverinderungen wie im 
Spinalkanal auch in den Foramina intervertebralia gesucht und gefunden. 
Die vorliegende Arbeit stellt einen Bericht iiber diese anatomischen Un- 
tersuchungen dar. 

Es ist allgemein bekannt, dass die meisten lumbalen Zwischen- 
wirbelscheibenbriiche auf Grund des Operationsbefundes seitlich von 


‘ Bei der Red. am 28. VIII. 1941 eingegangen. 
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der Mittellinie gegen den Eingang des Foramen intervertebrale liegen. 
Dieser Typus, der im Material des Verfassers durch 3 Fille vertreten 
wird, ist in Fig. 8 wiedergegeben. Die Erkrankung ist in solchen Fallen 
einer Diagnose durch Myelographie und durch Inspektion nach Laminek- 


tomie zugiinglich. Die Untersuchungen des Verfassers betreffen aber 


nicht diese Lokalisation, sondern eine Lokalisation am Foramen selbst 
oder an dessen iiusserem Teile, vom Spinalkanal aus nicht sichtbar. 

Dass durch Verengerung der Foramina intervertebralia als Folge 
einer verminderten Hohe der Zwischenwirbelscheine mit nachfolgender 
Subluxation in den Intervertebralgelenken eine Druckwirkung auf die 
Nerven entstehen kann, wurde bereits friiher erwihnt (OPPENHEIMER, 
HADLEY), eine Protrusion und Hernienbildung des Zwischenwirbel- 
scheibengewebes gegen die lumbalen Foramina intervertebralia scheint 
aber nicht beachtet worden zu sein. 


Material 


Zur Untersuchung wurden 51 frische Leichen von Personen im Alter 
von 19—87 Jahren angewandt. Das durchschnittliche Alter war 55 Jahre. 
Beide Geschlechter und verschiedene Berufe waren vertreten. 

Wenn dies méglich war, wurde eine diinnfliissige Aufschlammung von 
Mennig in warmer Gelatinelésung in den Nucleus pulposus der Zwischen- 
wirbelscheiben injiziert, dieselbe Methode zur Kontrastuntersuchung, 
die von ScuMort beschrieben wurde. Die Priaparate wurden vor oder 
nach der Injektion entnommen, gehirtet, réntgenuntersucht und disse- 
kiert. 

Die Kontrastinjektion hatte als Aufgabe das Aufsuchen von Riss- 
bildungen im Annulus fibrosus zu erleichtern. Sie wurde von vorne her 
vorgenommen und gewohnlich in einer Menge von 0.5—1 ccm zur Fiillung 
der Spaltriume in einem normalen Nucleus. In pathologischen Fallen 
konnte mehr injiziert werden und das Kontrastmittel verbreitete sich in 
pathologische Risse, das epidurale Spatium und in epidurale Venen und 
in die Wirbelkérper, all dieses konnte iibersichtlich bei den Réntgenunter- 
suchungen beobachtet werden (Fig. 1 und 2). 

Bei der Dissektion der Praiparate wurden die vorderen Teile des 
Duralsackes und Spinalkanals, die Ligamenta flava, das Verhalten der 
Nerven in den Foramina intervertebralia sowie schliesslich die Zwischen- 
wirbelscheiben besonders beachtet. Das Vorkommen intravertebraler 
Zwischenwirbelscheibenprotrusionen und -briiche, so genannter Schmorl- 
scher Knoten, wurde hingegen nicht durch Dissektion untersucht. 

Die Intervertebralscheiben wurden so benannt, dass sich die Be- 
nennung auf den kraniell belegenen Wirbel bezieht. 
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Fig. 1. Réntgenbilder des Pra- 
parates einer 21jahrigen weibl. 
Person. Kontrastfiillung der 4. 
und 5. lumbalen Interverte- 
bralscheibe, die erstere normal, 
die letztere mit dorsaler Pro- 
trusion und Hernienbildung 
sowie Austritt des Kontrast- 
mittels in den Epiduralraum 
und in epidurale Venen. 


Ergebnis der Untersuchungen bei Normalfiillen 


Ausgehend davon, dass dem normalen Annulus fibrosus makroskopi- 
sche Rissbildungen radiairer oder unregelmissiger Richtung und Form 
fehlen, waren im Material nur 3 aus den vorliegenden Gesichtspunkten 
normale Falle vorhanden. Sie wiesen ein Alter von 19, 38 und 41 Jahren 
auf und betrafen eine Biiglerin, eine Hausfrau und einen Maschinisten. 
Sie boten das folgende Bild: 

Dem Duralsack fehlte jede Einbuchtung entsprechend den Zwischen- 
wirbelscheiben. 

Der Spinalkanal wies keine lokalen Veriinderungen auf und besass 
eine im Querschnitt fast ruande Form. Die hintere Flache des Ligamentum 
longitudinale posterius stellte eine gleichmissige Fliche ohne Ausbuch- 
tungen an den Zwischenwirbelscheiben dar und diese erhoben sich nicht 
iiber das Niveau des Ligaments. 

Die Ligamenta flava besassen eine gleichmissige Dicke und buchteten 
sich nicht in den Spinalkanal hinein. Den am meisten lateral liegenden 
Teil des Lig. flavum bildete ein besonderer Strang, der sich kaudal teil- 
weise an einem von festem Bindegewebe gebildeten Auswuchs der Inter- 
vertebralscheibe befestigt anstatt sich véllig am Processus articularis 
superior zu befestigen (Fig. 4 und 5). Der genannte Auswuchs der Inter- 
vertebralscheibe sowie die Intervertebralscheibe und der laterale Teil 
des Lig. flavum bildeten die kaudalen 3/4 der Begrenzung der Nerven 
ohne sehr viel Platz fiir die polsternden Fettgewebe und Gefisse iibrig 
zu lassen. 

Die Nerven in den Foramina intervertebralia mit den zugehdrigen 
Ganglien besassen eine im Querschnitt runde Form und waren im medi- 
alen Teil des Foramens durch Fettgewebe sowie Blutgefiisse reich ge- 
polstert und lagen kranial in den Foramina wahrend die Nerven im la- 
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Fig. 2. Réntgenbilder sagittaler Sigeschnitte des Priparates mit Kontrastfiillung der 

Intervertebralscheiben mit latero-dorsaler Protrusion. Von links nach rechts liegen die 

Schnitte von der Mittellinie bis zu den diusseren Teilen der Foramina intervertebralia. 

Beachte das normale Aussehen des Nucleus in den medianen von L. 3 und L. 4 (links) 
und die hinteren Ausbuchtungen in den lateralen Schnitten (rechts). 


teralen Teil der Foramina kaudal lagen, die Intervertebralscheiben 
schrig tiberkreuzten, kaum gepolstert waren und kaum Platz fiir Ver- 
schiebungen besassen. Ausser der oben bei den Ligamenta flava be- 
schriebenen Begrenzungen der Nerven war in der lateralen Fortsetzung 
eine dorsale und eine laterale Muskelbriicke vorhanden, die Beweglichkeit 
der Nerven noch weiter hemmend (Fig. 3). Ein lockeres Bindegewebe 
vereinigte die Nerven mit der Umgebung im Foramen und zur Ablésung 
der Nerven war keine grébere Gewalt sondern nur eine stumpfe Dissektion 
notwendig. 

Die Intervertebralscheiben besassen im Annulus fibrosus keine makro- 
skopischen Rissbildungen und die injizierte Kontrastmasse war auf den 
Nucleus pulposus begrenzt, wie dies Fig. 14 und die L 4-Intervertebral- 
scheibe in Fig. 1 zeigt. 


Ergebnis der Untersuchungen bei pathologischen Fiillen 


Pathologische Verinderungen wurden bei 48 der 51 Fille vorgefunden. 
Das geringste Alter war 21 Jahre. Die klinischen Krankengeschichten 
waren im allgemeinen sehr kurz gefasst und enthielten kaum Angaben, 
die iiber die eben vorhandene Erkrankung hinausgingen. Zwei Fille waren 
friiher wegen Ischias :.ufgenommen gewesen. 
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Fig. 3—5. Photographien von Priiparaten der Foramina intervertebralia, gesehen von 

hinten nach Entfernung der Bogen und der Gelenkvorspriinge; sie zeigen Einzelheiten, 

die die Beweglichkeit der Nerven in den Foramina hemmen. a in Fig. 3 bezeichnet die 

Muskelbriicke lateral vom Nerven, b in Fig. 4 bezeichnet den am meisten lateralen Teil 

des Ligamentum flavum; c in Fig. 5 zeigt einen bindegewebigen Vorsprung der Inter- 
vertebralscheibe. 


Die Verainderungen, die zur Beobachtung kamen, waren hauptsiich- 
lich die folgenden: EKinbuchtungen der vorderen Wand des Duralsackes 
und entsprechende Deformitit des Spinalkanals, Protrusionen und Her- 
nienbildungen des Zwischenwirbelscheibengewebes in den Spinalkanal 
und die Foramina intervertebralia hinein, mit Plattdriickung der Nerven, 
Degenerationen und Rupturen der Intervertebralscheiben. Ausserdem 
wurde, hauptsiichlich auf dem Roéntgenbild, eine Kontrastfiillung der 
Rupturen von den Intervertebralscheiben bis zu den Wirbelkérpern 
beobachtet. 

Die Kinbuchtungen in den Duralsack waren in 6 Fallen ausgesprochen, 
bei einer grossen Anzahl der Falle aber angedeutet. Die Verinderung be- 
grenzte sich auf die vordere Wand und ihr entsprach eine Ausbuchtung 
des hinteren Umfanges der zugehérigen Intervertebralscheibe. Der 
untere Teil des Duralsackes war in dem in Fig. 6 veranschaulichten Falle 
ausserdem allgemein in antero-posteriorer Richtung stark plattgedriickt 
und eine aihnliche, obgleich weniger ausgesprochene Veriainderung war in 
mehreren der Falle mit hochgradiger hinterer Ausbuchtung der Inter- 
vertebralscheiben vorhanden. 

Der Spinalkanal zeigte aihnliche Deformititen wie der Duralsack. 
Hintere Ausbuchtungen der Intervertebralscheiben ergaben entsprechende 
Ausbuchtungen des Lig. longitudinale posterius (Fig. 6). Dieser in 
geringerem Grade gewohnlichen Deformitat entsprach ihrerseits ohne Aus- 
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g. 6—8. Photographien von Priiparaten, die vordere Wand des Spinalkanals zeigend; 
6 stellt den zugehérigen Duralsack mit den Nerven, gesehen von der Seite, dar. 
g. 7 stellt denselben Fall wie in Fig. 1 dar, x bezeichnet die Protrusionen der Zwischen- 
wirbelscheiben. Beobachte die Plattdriickung des Duralsackes in Fig. 7. 


nahme eine Degeneration der Intervertebralscheibe. Eine laterale Pro- 
trusion und Hernienbildung des Zwischenwirbelscheibengewebes in den 
Spinalkanal hinein (Fig. 7, 8 und 12) war bei 4 Fallen vorhanden, bei 8 
Fallen fanden sich begrenztere mediane Protrusionen und bei 1 Fall ein 
medianer Zwischenwirbelscheibenbruch (s. Diagramm IV). Der grésste 
Bruch besass die Grésse eines Pfefferkornes. Jrgend eine deutliche De- 
formitat der Nerven im Spinalkanal war nicht vorhanden. 

Die Ligamenta flava zeigten in keinem der Fille eine deutliche Hyper- 
trophie mit Einbuchtung in den Spinalkanal oder die Foramina inter- 
vertebralia. 

Die Nerven in den Foramina intervertebralia waren bei 7 der Faille deut- 
lich plattgedriickt in der Hohe der ausgebuchteten Intervertebralscheiben 
(Fig. 9—12 und 19), bei 1 Fall ausserdem mit einer lokalen Druckusur 
gerade vor einem Zwischenwirbelscheibenbruch (Fig. 10). Bei 1 Fall war 
der Nerv stark atrophisch (Fig. 11). Bei diesen Fallen lag gewéhnlich 
eine erhéhte Fixation der Nerven an die Intervertebralscheibe vor, in 
einigen Fallen so, dass zu einer scharfen Dissektion gegriffen werden 
musste. Eine solche pathologische Fixation wurde friiher von HADLEY 
beschrieben. Bei diesen Fallen war Mennig aus der Intervertebralscheibe 
heraus gedrungen und war mit dem Bindegewebe zu den Nerven ge- 
folgt. Die dorsalen Flachen der Nerven zeigten bei keinem Fall eine 
ahnliche Deformitit. Mikroskopisch fanden sich sklerosierende Verande- 
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Fig. 9—12. Photographien von Priparaten, zeigend die Foramina intervertebralia und 

den Spinalkanal geéffnet und von hinten gesehen. Fig. 9 und 10 zeigen dasselbe Foramen, 

teils mit den Nerven in ihrer Lage, teils nachdem sie aufgehoben wurden; x bezeichnet 

die Protrusionen und Briiche. Beachte die Plattdriickung und die Verschiebung der 
Nerven bei y. 


rungen bei Plattdriickung der Nerven; diese werden in Fig. 13 a und b 
veranschaulicht. 

Die Intervertebralscheiben zeigten in. simtlichen Fallen degenerative 
Veriinderungen und Rupturen. In hochgradigen Fallen galt das fiir alle 
Scheiben, sonst nur fiir eine oder mehrere. Die Veranderungen konnten 
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Fig. 13 a und b. Querschnitt (a) (« 190) und Liingsschnitt (b) (« 20) von Nerven 

innerhalb des Kompressionsgebietes. Beachte die erhéhte Menge und Dichte des 

Bindgewebes perineural und in den oberflichlichen Teilen der Nerven auf der kompri- 
mierten Seite (<), 


in verschiedenen Fallen und in verschiedenen Scheiben eine unterschied- 
liche Lage aufweisen (Fig. 14—19); nach der hauptsiichlichen Lokalisation 
wurde eine Einteilung in zentrale, vordere, hintere, seitlich hintere und 
laterale Degeneration und Ruptur vorgenommen. Die Frequenz nach 
dieser Einteilung in den verschiedenen Scheiben ist aus Diagramm 
I—III ersichtlich. 

Ausser Degeneration und Ruptur zeigten die Intervertebralscheiben 
Protrusionen und Hernienbildungen. Die in den Spinalkanal einbuch- 
tenden wurden bereits behandelt, die gegen die Foramina intervertebralia 
wurden im Zusammenhang mit Nervenverinderungen in den Foramina 
beriihrt. Deutliche Protrusionen gegen die Foramina intervertebralia 
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Fig. 14—18. Photographien von Oberflichenschnitten einer normalen und von vier 
veriinderten Intervertebralscheiben, zeigend vordere (15), hintere (16), hintere-laterale (17) 
und zentrale (18) Degeneration und Ruptur. Mennig gibt in Fig. 14 und 16 einen star- 
keren Kontrast der Rissbildungen. 

Fig. 19. Photographie eines sagittalen Sigeschnittes in Héhe der Foramina inter- 
vertebralia. bezeichnet eine Protrusion der Intervertebralscheibe mit hinterer- 
lateraler Degeneration und Ruptur; y bezeichnet die plattgedriickten Nerven. 


waren in 12 Fallen vorhanden. Thre Lokalisation ergibt sich aus Dia- 
gramm IV, das Réntgenbild einer solchen Protrusion zeigt Fig. 2. Hier- 
bei sind nicht die Falle mit ausgesprochener allgemeiner hinterer Pro- 
trusion mitgezaihlt. Hernienbildungen gegen die Foramina interver- 
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Diagramm I. Anzahl Intervertebralscheiben mit hauptsichlich zentraler Degenera- 
tion. 

Diagramm II. Anzahl Intervertebralscheiben mit hauptsiichlich vorderer und 
lateraler Degeneration. 

Diagramm III. Anzahl Intervertebralscheiben mit hauptsiichlich hinterer und 
hinterer-lateraler Degeneration. 


Diagramm IV. Anzahl und Lage der Protrusionen ( .) und Briiche (0). Die punk- 
tierten Linien bezeichnen die lateralen Grenzen des Spinalkanales. 

Diagramm V. Anzahl und Lage der makroskopischen Nervenverinderungen (Platt- 
driickung). 


tebralia waren bei 2 Fallen vorhanden, bei beiden auf eine Protrusion 
aufgebaut. 

Ein Vergleich zwischen dem Vorkommen einer Degeneration und 
Ruptur einerseits und einer Protrusion und eines Bruches andererseits 
zeigte, dass Protrusion und Bruch nicht ohne Degeneration und Ruptur 
vorkommen, dass aber Degeneration und Ruptur nicht immer mit einer 
pathologischen Ausbuchtung der Intervertebralscheibe verbunden waren. 
In reinen Fallen stimmte die Lage der Ruptur im Annulus fibrosus mit 
der Lage der Protrusion iiberein. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Arbeit ist ein Bericht iiber eine anatomische Untersuchung iiber Vorkommen und 
Lokalisation von Protrusionen und Hernienbildungen des Zwischenwirbelscheibenge- 
webes in der Lendenwirbelsiule unter besonderer Beriicksichtigung der Foramina inter- 
vertebralia. 

Als wichtigstes Ergebnis der Untersuchung hat sich ergeben, dass Protrusionen und 
Briiche des Intervertebralscheibengewebes in die Foramina intervertebralia hinein sehr 
gewohnlich sind und oft von einer Nervenkompression begleitet werden, letzteres in 
einem gewissen Gegensatz zu Protrusionen und Briichen im Spinalkanal. Den Protru- 
sionen und Briichen entsprechen Degenerationen und Rupturen im Annulus fibrosus 
der Zwischenwirbelscheiben. 


LUMBALE ZWISCHENWIRBELSCHEIBENPROTRUSIONEN 721 


SUMMARY 


The author reports the results of an anatomical examination of the occurrence 
and localization of protrusions and hernias of the intervertebral tissue in the lumbal 
vertebral column giving special attention to the foramina intervertebralia. One of the 
most important result of the examination is the establishment of the fact that protrusions 
and hernias of the intervertebral tissue into the foramina intervertebralia are of com- 
mon occurrence and that they frequently are associated with compression of nerves; the 
latter occurrence, to a certain extent at least, is in contradistinction from protrusions 
and hernias in the spinal canal. To protrusions and hernias correspond degenerations 
and ruptures in the annulus fibrosus of the intervertebral disks. 


RESUME 


[| s’agit dans cet exposé d’un rapport sur une recherche anatomique touchant l’ap- 
parition et la localisation des protrusions et des formations herniaires dans le tissu des 
disques intervertébraux de la colonne lombaire avec considération spéciale des foramina 
intervertébraux. 

Le résultat le plus important donné par cette recherche est que les protrusions et 
les hernies du tissu des disques intervertébraux pénétrant dans les foramina interverté- 
braux sont fréquentes et souvent accompagnées d’une compression des nerfs, ceci en 
opposition avec les protrusions et les hernies dans le canal spinal. Aux protrusions et 
aux hernies correspondent des dégénérations et des ruptures dans l’annulus fibrosus 
des disques intervertébraux. 
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AUS DER RONIGENABTEILUNG DES SERAPHIMER-KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: DR. FE. LYSHOLM) 


EINE ENZEPHALOGRAPHISCHE FORMVARIANTE 
DES SEITENVENTRIKELS' 


E. Lindgren 


1922 waren Scuotr und Erret der Ansicht, dass die diagnostische 
Hilfe, welche man durch die Enzephalographie erhalt, so gering ist, 
dass sie die Unannehmlichkeiten, welche diese Methode fiir den Patienten 
mitsichfiihrt, nicht aufwiegt. Seitdem hat die réntgenologische Unter- 
suchung des Schidelinhaltes mit Hilfe gasférmigen Kontrastes im Ven- 
trikelsystem eine raschere Entwicklung als die meisten anderen Gebiete 
der Réntgenologie durchgemacht und wenn es sich um die Lokalisierung 
intrakranieller Tumoren handelt, einen sehr hohen Sicherheitsgrad er- 
reicht. Wird eine neue Untersuchungsmethode eingefiihrt, so werden 
zu Beginn die gréberen pathologischen Veriinderungen nachgewiesen und 
erhalten ihre richtige Deutung. Erst nach einer gewissen Zeit, wenn man 
geniigende Erfahrung hat sammeln kénnen, werden die Grenzen des 
Normalen und die Anfiainge des Pathologischen immer klarer herausgestellt. 
Was die Enzephalographie betrifft, so ist noch viel Arbeit iibrig, bevor 
diese Grenze zwischen dem normalen und pathologischen Aussehen des 
Ventrikelsystems auf dem Réntgenbild mit der erwiinschten Schirfe 
gezogen werden kann. Es ist oft schwer Vergleiche zwischen den Resul- 
taten verschiedener Untersucher anzustellen, und zwar nicht zumindest 
deswegen, weil an den verschiedenen Stellen eine unterschiedliche Tech- 
nik angewandt wurde. Eine grundlegende Voraussetzung zu einer Ver- 
tiefung unserer Kenntnisse auf diesem Gebiet bildet eine zweckmissige 
rontgenologische Untersuchungstechnik. Es ist das grosse und _ ver- 
bleibende Verdienst von LysHotm die Prinzipien des réntgenologischen 
Handelns bei der Untersuchung des intrakraniellen Raumes unter An- 
wendung von gasférmigem Kontrast, klargelegt zu haben. Durch die 
finfiihrung gewisser Standardprojektionen und Anweisungen, wie die 
Untersuchung im speziellen Fall hernach zu fiihren ist, damit der Unter- 

1 Bei der Red. am 4. X. 1941 eingegangen. 
Mit Beitrag des »Rockefeller Foundation Fund». 
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Abb. 1. Schnitt durch das Corpus 
callosum, den oberen Teil des einen 4}. 2. Unregelmiissiger Defekt im Dach des 
Seitenventrikels abschneidend. Die geitenventrikels oberhalb und vor dem For. 
Radiatio corp. callosi kann bis in das Monroi (Seitenbild in Riickenlage). 
Dach des Seitenventrikels verfolgt 
werden. (Artefakt im Dach im un- 

teren Teil des Bildes.) 


sucher ein klares Bild iiber das anatomische Aussehen des Ventrikelsystems 
erhalt, hat LysHotm erméglicht, die Untersuchungsresultate, welche bei 
verschiedenen Gelegenheiten oder an verschiedenen Orten erhalten 
worden sind, miteinander direkt zu vergleichen. Wahrend der letzten 
Jahre hat auch die Untersuchungsmethode von LysHOLM eine immer 
groéssere Verbreitung sowohl auf dem Kontinent, vor allem in Deutsch- 
land, wie auch in England, in den Kliniken erfahren, in welchen enzephalo- 
graphische und ventrikulographische Untersuchungen ausgefiihrt werden; 
es ist zu hoffen, dass diese Prinzipien eine noch weitere Verbreitung finden 
werden. 

Beim Studium des Grenzgebietes zwischen dem Normalen und dem 
Pathologischen im Enzephalogramm tritt die Frage nach den ana- 
tomischen Variationen und Anomalien in den Vordergrund. (Verf. liasst 
hier alle derartigen Fehlerquellen ausser Acht, die auf mangelhafter 
Qualitat der Bilder, mangelhafter Kenntnis der Bedeutung der Projek- 
tion fiir die Abbildung einer gewissen Einzelheit u. s. w. beruhen.) Bei 
der Deutung der Réntgenbilder haben wir teils mit bekannten anatomi- 
schen Variationen, wie z. B. dem variierenden Aussehen des Hinterhornes 
bei verschiedenen Individuen und teils auch mit der Moéglichkeit zu 
rechnen, dass bei der Réntgenuntersuchung Verinderungen beobachtet 
werden kénnen, die bei postmortalen anatomischen Untersuchungen 
vielleicht nicht hervorgetreten oder nicht besonders beachtet worden sind. 

47—410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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Abb. 3. Derselbe Fall. Horizontalschnitt durch das Gehirn. Dach der Seitenventrikel 

von unten her gesehen, Bei t Einbuchtung in den Seitenventrikel. Auch weiter occipital 

sind Unregelmissigkeiten im Dach sichtbar, die nicht bis zur lateralen Kante verlaufen. 
Bei * Gefiiss. 


Die Auffassung, dass das Aussehen des Ventrikelsystemes auf dem Enze- 
phalogramm sehr kleinen Variationen unterworfen ist, diirfte allgemein 
vorherrschen und dies diirfte auch im grossen gesehen wenigstens im 
Vergleich zu unseren Erfahrungen von anderen Organen, der Fall sein. 
Es ist aber die Absicht des Verfassers in dieser Arbeit die Aufmerksam- 
keit auf eine normale Variation zu lenken, die bisher, soweit Verf. bekannt 
wurde, nicht in der Literatur beriihrt worden ist. Mit dem Gewicht, 
das jetzt auf die Réntgenuntersuchung zur Ausschliessung oder exakten 
Lokalisation eines Tumors vor einem operativen Kinegriff gelegt wird, 
ist die Kenntnis derselben von nicht unwesentlicher Bedeutung. Diese 
Veriinderung wird auch nicht in der eigentlich einzigen grésseren Mono- 
graphie, die iiber das normale Enzephalogramm vorhanden ist, beriihrt 
normal encephalogram» von Daviporr und Dyke). 

Das Dach der Seitenventrikel wird durch das Corpus callosum ge- 
bildet, das aus Nervenfasern aufgebaut wird, die zwischen den beiden 
Hemisphiren verlaufen. Auf einem anatomischen Priiparat ist eine ge- 
wisse Streifung des Corpus callosum zu sehen, die durch dessen Nerven- 
fasern bedingt wird. Abb. 1 zeigt einen Schnitt durch das Corpus callosum, 


wobei der Schnitt so gelegt wurde, 

dass auf der Schnittflache ein Teil des 

Daches des Seitenventrikels sichtbar 

ist. Aus der Abbildung ist deutlich 

' ersichtlich, wie die Radiatio corporis 

des Seitenventrikels verfolot werden 

Abb. 4. Derselbe Fall. Sagittalschnitt . 

dex Is kann. Im allgemeinen scheint diese 

Bei t Einbuchtungen gegen das Lumen Streifung sehr kleine Niveauunter- 

des Ventrikels. schiede zu verursachen, die ausserdem 


callosi direkt bis hinaus in das Dach 


724 
A 
AN, 

| —_ 

la 

ke 

B 

el 

st 

IN 

W 

D 

lo 

K 

ke 

\ 

vi 

ul 

lie 

m 

| di 

is 

m 

he 

pe 

bi 


EINE FORMVARIANTE DES SEITENVENTRIKELS 


Abb. 5. Doppelseitige wellenférmige Kontur im Enzephalogramm 
(Seitenbild im Sitzen). 


lateral abnehmen, so dass sie das laterale obere Horn des Seitenventri- 
kels nicht augenscheinlich beeinflussen. Dies erklart, warum die obere 
Begrenzung der Seitenventrikel auf dem Enzephalogramm in der Regel 
eine glatte Kontur aufweist. Diese wird ja auf dem Bild durch die 
Luft bedingt, die gegen die laterale obere Ecke des Seitenventrikels 
steht (soweit diese Ecke nicht durch einen pathologischen Prozess her- 
untergepresst wird). Bei einem Teil der Fille kann indessen die obere 
Kontur auf einem Enzephalogramm nicht vdollig glatt sem, sondern ge- 
wisse Unregelmissigkeiten zeigen, die entweder entlang dem ganzen 
Dach des Seitenventrikels verstreut sein kénnen oder aber auch mehr 
lokalisiert sind; bisher ist es oft unklar gewesen, welche Bedeutung dieser 
Erscheinung zugemessen werden soll. Eine solche lokale Unregelmiissig- 
keit der oberen Kontur des Vorderhornes ist in Abb. 2 wiedergegeben. 
Wie aus dem Bild ersichtlich, besitzt die Veranderung eine Ausdehnung 
von etwa 1.5 cm. Sie ist doppelseitig, scharf abgegrenzt, einige mm tief 
und liegt oberhalb und unmittelbar vor dem Foramen Monroi. Ausserdem 
lieet bei diesem Fall ein gewisser Hydrocephalus vor (durch ein Clivus- 
meningeom verursacht). Pat. starb. Abb. 3 und 4 sind Sektionsschnitte 
durch das mit Formalin gehirtete Gehirn. Abb. 3 gibt das Dach des 
Seitenventrikels, gesehen vom Inneren des Ventrikels, wieder. Abb. 4 
ist ein sagittaler Schnitt durch das Dach. Auf den Bildern ist die Unregel- 
miissigkeit, welche die enzephalographische Veriainderung verursacht, 
bezeichnet. Es ergibt sich, dass sie darauf beruht, dass die Radiatio cor- 
poris callosi Faserbiindel bildet, die hier lokal in den Seitenventrikel ein- 
buchten; diese Einbuchtung erstreckt sich entlang dem ganzen Dach des 
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6 a. 6 b. 


Abb. 6. Einseitige wellige obere Kontur (Seitenbild im Sitzen). 


Seitenventrikels bis zu der lateralen oberen Ecke. Dies erklirt weswegen 
dieses auf einem Seitenbild, wie es in Abb. 2 wiedergegeben ist, hervor- 
tritt. Um eine Vorstellung dariiber zu erhalten, wie oft die obere Kontur 
des Seitenventrikels nicht vollstandig glatt ist, wurden die wihrend '/, 
Jahres im Serafimer Krankenhaus ausgefiihrten Enzephalo- und Ventri- 
kulographien durchgegangen. In 635 Fallen war die Luftmenge so gross, 
dass sie eine sichere Beurteilung der oberen Kontur erlaubte und von 
diesen fand sich eine Unregelmissigkeit ahnlicher Art bei 29 Fallen. 
In einem Fall war die gesamte obere Kontur beider Seitenventrikel klein- 
wellig unregelmissig, wobei die Wellen im hinteren Teil der Cella media 
am stirksten ausgeprigt waren. In der Mehrzahl der Fille war die Un- 
regelmissigkeit auf die vorderen Teile des Ventrikelsystemes begrenzt, 
und zwar entweder einseitig oder beiderseits. Vor allem war sie in einem 
Gebiet oberhalb des Foramen Monroi, das sich ungefaihr 1 em nach vorne 
und nach hinten erstreckte, vorhanden. In 15 Fallen war die Verinderung 
auf dieses Gebiet begrenzt. Der gréssere Teil der oberen Kontur des 
Vorderhornes vom Foramen Monroi bis ungefaihr 0.5 ecm vom vorderen 
Pol war indessen bei fast gleich vielen (11) Fallen veraindert. Bei nur 
einem Fall war die Verinderung ausschliesslich auf die Cella media 
lokalisiert und bei einem Fall war ein ausgestanzter Defekt in dem einen 
Vorderhorn und ein gleichartiger Defekt in der Cella media der anderen 
Seite vorhanden. Das Corpus callosum weist bei gewissen Fallen einen 
gleichmiissigen, bogenférmigen Verlauf auf, bei anderen Fallen besitzt es 
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a. 7 b. 


Abb. 7. Einseitiger, ausgestanzter Defekt (Seitenbild in Riickenlage). 


einen mehr oder minder ausgeprigten »Knick», der ungefiihr im Niveau 
des oder unmittelbar hinter dem Foramen Monroi zu liegen pflegt. Die 
durch die Radiatio corporis callosi verursachte Unregelmissigkeit scheint 
also gewohnlich im Gebiet dieses Knickes oder vor diesem zu liegen. 
Die oben genannten Zahlen geben eine Vorstellung iiber die Haufigkeit 
und das Vorkommen der Verinderung. Seine Ausdehnung in dem 
besonderen Fall geht auch zum Teil aus dem oben Gesagten hervor. 
Dariiber hinaus soll hervorgehoben werden, dass die Verinderung 11mal 
auf den einen Seitenventrikel allein lokalisiert war, wihrend der andere 
einen gleichmissigen Verlauf aufgewiesen hat. Ist die Verainderung 
doppelseitig, so liegt sie in der Regel innerhalb entsprechender Teile der 
beiden Seitenventrikel. Die Verinderung besitzt am haufigsten eine 
Ausdehnung von 1—2 cm auf dem Bild und in der Regel eine Tiefe von 
23 mm, sie kann sich aber nach unseren gegenwartigen Erfahrungen 
bis zu 5 mm unter das »véllig normale» Niveau erstrecken. Diese Werte 
beziehen sich auf das Enzephalogramm. Auf Réntgenaufnahmen nach 
Lufteinspritzung in das Ventrikelsystem formalingehirteter Gehirne 
oder bei der direkten Inspektion des Daches der Seitenventrikel solcher 
Gehirne, ist die Veriinderung weniger stark ausgepriigt als auf emem 
in vivo aufgenommenen Enzephalogramm. 

Auf dem Enzephalogramm kénnen 2 Typen unterschieden werden, 
und zwar einerseits eine kleinwellige Form (s. Abb. 5 doppelseitig; Abb. 
6 einseitig) und andererseits ein ausgestanzter Defekt entweder mit 
scharfen Ecken (Abb. 7) oder als eine abgerundete Ausbuchtung nach 
unten. Dies bezieht sich auf Seitenbilder, die mit horizontaler Strahlen- 
richtung mit dem Patienten in Riicken- bzw. Bauchlage sowie im Sitzen 
aufgenommen worden sind. Bei uns ist die eingespritzte Luftmenge in 
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Abb. 8. Doppelseitiger, abgerundeter Abb. 9. Aussehen der Einbuchtung auf 
Defekt (Seitenbild in Riickenlage). dem antero-posterior-Bild (aufgenommen 
in Riickenlage). 


der Regel eine derartige, dass alle diese drei Lagen notwendig sind, um 


die ganze obere Kontur des Seitenventrikels beurteilen zu kénnen. Auf 


einem mit sagittaler Strahlenrichtung bei einem Patienten in Riicken- 
lage oder im Sitzen aufgenommenen Bild, tritt die Verinderung oft 
schlecht oder itiberhaupt nicht hervor. Sie kommt am besten zum Vor- 
schein wenn der Kopf eine solche Lage hat, dass das Gebiet unmittelbar 
hinter der Herabbiegung in den Seitenventrikel tangential von den 
tontgenstrahlen getroffen wird. Sie tritt dann wie eine kleine Einbuch- 
tung oder ein Defekt der lateralen Kontur hervor (s. Abb. 9). Bei 
miissigem Hydrocephalus, verursacht durch ein Hindernis des Liquorab- 
flusses, z. B. durch einen Tumor im hinteren Teil des dritten Ventrikels 
oder in der hinteren Schadelgrube, ist die von der Radiatio corporis 
callosi verursachte Verinderung etwas deutlicher sichtbar. Bei Fallen 
mit stiirkerem Hydrocephalus aus derselben Ursache wurde diese nicht 
beobachtet, was wahrscheinlich darauf beruht, dass der erhéhte intra- 
ventrikulare Druck diese Verainderungen ausgleicht. Sie kann hingegen 
bei Fallen mit aus anderer Ursache erweiterten Seitenventrikeln beobach- 
tet werden. Sie wurde auch bei Tumorfillen mit einer Verschiebung 
des Ventrikelsystems von gut 1 cm sowohl im Seitenventrikel der gesun- 
den als auch in dem der Tumorseite beobachtet. 

Ist die beobachtete Veriinderung ohne pathol. Bedeutung? Sie kam 
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Abb. 10. Tumor im Corpus callosum, verur- Abb. 11. Frontalbild (derselbe Fall wie 
sachend eine unregelmissige Kontur der Abb. 10). Septum pellucidum breiter 
Vorderhérner, die etwas nach basal als normal. Fiillungsdefekte in den 
verschoben sind. Vorderhérnern. 


bei Fallen mit den verschiedensten klinischen Diagnosen vor. Vert. 
nahm keine Untersuchungen bei reinen Normalfillen vor, sondern 
stiitzt sich ausschliesslich auf Enzephalographien (oder Ventrikulo- 
graphien), welche bei Fallen mit klinischen Symptomen, die als zere- 
brale angesehen worden sind, ausgefiihrt wurden. Unter diesen waren 
indessen Tumorfalle vorhanden, bei denen der Tumor in der hinteren 
Schiidelgrube, der Fissura Sylvii, parasagittal entsprechend dem hinteren 
bzw. mittleren Drittel des Sinus long. belegen war, von dem mittleren 
Teil der Falx ausging oder suprasellar lag. In diesen simtlichen Fallen 
sind die Patienten nach den Krankengeschichten beurteilt bis zum Auf- 
treten der Symptome, die auf den Tumor zuriickgefiihrt werden konnen, 
vollig frei von cerebralen Erscheinungen gewesen; (der Tumor konnte 
in simtlichen Fillen operativ bestitigt werden). Die Verinderung ist 
bei diesen Fallen im Gebiete des Ventrikelsystemes, das durch den 
Tumor nicht direkt beeintrachtigt wurde, belegen gewesen und _ besass 
prinzipiell dasselbe Aussehen wie bei den iibrigen Fallen mit der klinischen 
Diagnose: Psychoneurose, Epilepsie, Fract. cranii, Cephalalgia chron. 
u. s. w. Es scheint also nach Ansicht des Verfassers berechtigt zu sein 
diese Veriinderung als eine Anomalie ohne pathologische Bedeutung auf- 
zufassen, 

Bei den Fallen, bei welchen die beschriebene Anomalie ausgespro- 
chener und vor allem, wenn sie einseitig ist, kann sie Anlass zu emer 
Fehldeutung geben, wie z. B. dass sie durch einen expansiven intra- 
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kraniellen Prozess verursacht wird. Wenn eine einseitig ausgebildete 
derartige Ausbuchtung nach unten vorliegt und die eingefiihrte Luft- 
menge so gross ist, dass ihre occipitale Grenze auf einem Seitenbild in 
Nackenlage innerhalb dieser Ausbuchtung nach unten liegt, so kann das 
Bild in erster Linie eine durch einen Tumor verursachte Deformation 
des Seitenventrikels vortiuschen. Die weitere Untersuchung muss dann 
darauf hinzielen durch Anderung der Kopflage des Patienten die Luft- 
masse so zu verschieben, dass die Ausbuchtung in ihrer Ausdehnung 
und Lage vollig aufgeklart wird. Die Tumoren, die in erster Linie 
differentialdiagnostisch im Frage kommen, sind Tumoren des Corpus 
callosum oder solche, die in dieses einwachsen. Die Art der Verinderung 
deutet ja darauf hin, dass der Prozess, der das enzephalographische 
Bild verursacht, unmittelbar neben dem Seitenventrikel liegt. Ein 
weiter entfernt vorhandener Tumor, z. B. ein parasag:ttales Meningeom, 
ergibt eine Verschiebung und Deformation vom »Ferntypus», d. h. die 
Luftkontur ist eben. Ein Zeichen dafiir, dass eine Ausbuchtung nach 
unten nicht nur eine Anomalie darstellt, sondern dass ein Tumor 
vorliegt, ist eine Verschiebung des Ventrikelsystemes oder eines Teiles 
desselben. Ein Tumor im Corpus callosum gibt im Anschluss an die 
unregelmiissige Kontur eine ein- oder doppelseitige Basalverschiebung 
irgend eines Teiles der Seitenventrikel und in der Regel eine Aus- 
einandersprengung derselben. Abb. 10 und 11 sind Beispiele hierfiir. 
Auf dem Seitenbild ist eine kleinwellige obere Kontur der Vorderhérner 
sichtbar, die aber ausserdem basalwarts verschoben sind und auf einem 
antero-posterior-Bild in Nackenlage ist zu sehen, dass das Septum pel- 
lucidum breiter als normal und unregelmiassig ist. Bei diesem Falle kann 
also nicht eine Anomalie sondern ein Tumor vorliegen. Liegt eine Blockade 
des Foramen Monroi oder andere grébere Verinderungen, z. B. eine De- 
formation des dritten Ventrikels vor, so entsteht kaum eine differential- 
diagnostische Schwierigkeit, da diese Verinderungen nur mit der Annahme 
einer Anomalie der beschriebenen Art unvereinbar sind. Man kann sich 
vorstellen, dass ein kleiner Tumor vorliegt und eine unregelmissige Kontur 
ergibt, aber auf Grund seiner geringen Grésse keine Verschiebung des 
Ventrikelsystemes bewirkt. In derartigen Fallen deutet eine Dislokation 
luftgefiillter Sulci auf der medialen Seite der Hemisphiren auf einen 
expansiven Prozess hin. Werden die Furchen nicht mit Luft gefiillt, 
kann eine Arteriographie ausgefiihrt werden. Kine hierbei beobachtbare 
Gefaissdislokation spricht fiir einen Tumor, ebenso wie wenn pathologische 
Gefisse, die fiir eine gewisse Tumorart typisch sind, beobachtet werden 
kénnen. Ferner kann das hiufigere Vorkommen der Anomalie innerhalb 
gewisser Gebiete zur Hilfe sein. Man kann sich aber vorstellen, dass bei 
gewissen Fallen, besonders bei einseitig mehr hervortretenden Defekten 
der oberen Kontur, Zweifel bestehen bleiben kénnen; hier ist eine erneute 
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Untersuchung nach Verlauf einer gewissen Zeit mit einer evt. Verinde- 
rung des Bildes von entscheidender Bedeutung fiir die Diagnose. Liegt 
ohne Verschiebung des Ventrikelsystemes eine ausgeprochene klein- oder 
srobwellige obere Kontur eines Seitenventrikels vor und besonders wenn 
derselbe Seitenventrikel etwas dilatiert ist, so kann diese enzephalo- 
eraphische Verinderung auf dem Vorkommen eines grossen arterio- 
vendsen Aneurysmas beruhen. Rein réntgenologisch kann in diesem 
Fall die Diagnose nur durch Arteriographie gestellt werden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Radiato corp. callosi kann am Dach der Seitenventrikel enzephalographische 
Veriinderungen, und zwar ein- oder doppelseitige, verursachen. Sie liegen meistens in 
Héhe des Foramen Monroi oder des Vorderhornes und stellen entweder kleinwellige 
oder wie ausgestanzte Defekte dar. Die Differentialdiagnose gegeniiber pathologischen 
Prozessen (vor allem Corpus callosum-Tumoren) wird kurz besprochen. 


SUMMARY 


Radiatio corporis callosi may cause encephalographic changes, either unilateral or 
bilateral, in the roof of the lateral ventricles. These changes are generally situated at the 
level of the interventricular foramen or in the anterior horn and are shown either as 
small waves or punched-out defects. The differentiation of these changes from other 
pathologic processes (chiefly tumors of the corpus callosum) is discussed briefly. 


RESUME 


La radiation du corps calleux peut étre responsable d’anomalies au plafond des 
ventricules latéraux, tant uni- que bilatérales, de l’image encéphalographique. Elles 
sont généralement situées 4 la hauteur du trou de Monro ou de la corne antérieure, sous 
forme soit de petites dentelures soit de lacunes 4 |’emporte-piéce. Bréve discussion du 
diagnostic différentiel avec des processus pathologiques (surtout les tumeurs du corps 


calleux). 
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FROM THE RADIOLOGICAL DEPARTMENT OF DRAMMEN’S SYKEHU 
(PHYSICIAN-IN-CHIEF: P. NATVIG) 


S, DRAMMEN, NORWAY 


TWO CASES OF SOLITARY RENAL CYST WITH 
COMMUNICATION TO THE RENAL PELVIS! 
by 


Petter Natvig 


A false cyst may appear in a kidney through the destruction of patho- 
logical tissue (tuberculosis, tumor), and second: irily after a trauma. Echi- 
nococcus cysts, dermoid cysts, and multiple small cysts in connexion 
with nephritis are also regarded as false cysts. ) 

Genuine cysts are those which are found in polycystic kidney, and the 
solitary renal cyst. The figures given for the frequency of polycystic 
kidney differ quite considerably, from 1 per 35 to 1 per 4 800. 90 °% of 
the cases are bilateral, '/, are found in children most often stillborn. 
Polycystic kidney does not generally manifest itself till the age of 40—50 
years. The symptoms are: Pains in the renal region, palpable tumor, 
haematuria, often infection and pyuria, and progressing renal insufficiency. 
The pronounced case shows roentgenologically a typical picture: Enlarged 
renal shadow, and long calyces with impressions of the cysts and with 
a broad base. 

It is stated that solitary renal cysts are found in about 1 per 3 500 cases 
in clinical material. These cysts give symptoms only if they become suffi- 
ciently large or infected. There are three different ty pes: a) The cyst in 
the kidney without any communication to the renal pelvis or its ramifica- 
tions; b) the pyelogenic cyst which communicates with the renal pelvis 
through a narrow duct; and, ¢) the parapelvic cyst which developes out- 
side the renal substance. 

The solitary renal cyst may have any size —- diameters up to 28 centi- 
metres have been measured. Most of the cysts are unilocular, some are 
trabecular or multilocular: they are lined with a low cubical epithelium, 
the contents are serous and may turn haemorrhagic, and the cyst walls 
may incrust. Fisu states that '/, of these cysts are located to the lower 


1 Submitted for publication Aug. 16, 1941. 


q 


TWO CASES OF 


SOLITARY RENAL CYST 


AY 
| | 

n 

yf 

. | Fig. 1—2 Case 1. Fig. 2, intravenous urography, with ureter compression. Fig. 1 

() the renal pelvis has emptied, the cyst is only slightly smaller after removal of the ureter 

compression. 

j pole of the kidney. ANDRESEN mentions a distribution to the upper, 

h middle and lower part in the ratio of 8—5—1. In the material of 32 
cases which FisH describes, one half of the patients showed symptoms, 

. and in 11 cases a tumor was palpable. The roentgenological symptoms 

: which are dependent upon the size and position of the cyst, may be as 

‘ follows: a) Changed outline of the kidney; b) rounded she dow of a tumor 

, in the kidney; ¢) axial deviation of the kidne »y; d) compression and dis- 

. location of calyces. It is seldom possible to make a positive diagnosis in 

: advance, an operation is generally needed to make certain the diagnosis. 
At differential diagnosis hypernephroma, tumor in the renal capsule, 

’ paranephritic abcess, polycystic kidney with one dominating cyst, and, 

" more seldom, a peri-renal cyst, must be taken into consideration. — 
In my cases it caused some difficulty to differentiate the roentgenograms 

. of the renal cysts from those of renal tuberculosis. — At operation it 

. is sufficient to remove the free part of the cyst wal: and to cauterize 


the cyst. Healing has also occurred after punction and injection of a 
50 % solution of glucose. 


| 
733 


PETTER 


NATVIG 


Fig. 3—4. Case 2. Fig. 3, urography with ureter compression. Fig. 4 retrograde 
pyelography, the cyst is smaller than in fig. 3. 


Case 1. Man. 24 years old. In the middle of April 1938 he felt pains in the left 
lumbar region, and a slight fever; he spent 10 days in hospital suffering from a renal dis- 
ease. By means of retrograde pyelography Dr. StTILson in San Pedro ascertained a cavity 
in the left kidney which he held to be a cyst. The patient continued to have pains in the 
back for some months afterwards. 15, 8. 1938: Strong attack of pains in the left lumbar 
region, but no blood in the urine. The right half of the scrotum swelled, and shortly 
afterwards there appeared a whitish discharge from urethra; both the latter symptoms 
have later gradually decreased. 

Clinical examination 23. 8. 1938 gave the following positive finds: Right epididymis 
is swollen and somewhat hard, the same applies to the right cord. The urine contains pus 
but no albumen, microscopically only few white and red blood cells are found. The com- 
plement fixation test for gonococci — negative. Sedimentation test —- 9 millimetres/! 
hour. Later on culture from the urine on Honn’s medium gave no growth. 

Roentgenological examination 25. 8. 1938: In the centre region of the left kidney 3 
calcareous shadows, the size of grains, are seen. They are sited in a round, sharply 
outlined cavity, the size of a nut, laterally to one of the middle calyces (fig. 2). After 
removal of the ureter compression the renal pelvis empties easily, whereas the cavity 
decreases only a little (fig. 1). Otherwise the urograms show normal conditions. 
R.: Renal tuberculosis. 

27. 8. 1938 nephrectomy was performed on account of renal cavern, pyuria, and 
epididymitis. 

The kidney was not adherent. Sections through the kidney showed no signs of 
tuberculosis. A cyst, the size of a hazel, containing 3 concrements was found. The cyst 
had communication to the renal pelvis. Microscopy showed only degenerative changes in 
the kidney. 
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Case 2. Woman. 28 years old. In November 1940 the patient got a painful swelling 
above the right costal arch. A roentgenogram of that region was made in January 1941, 
on this 4 concrements, about the size of grains, were seen in the upper part of the right 
kidney, and | concrement, | by 0.5 centimetres, off the second lumbar vertebra. 

Urography 14. 1. 1941 displayed the largest concrement to have its site in the renal 
pelvis, and the 4 smaller ones in a cavity, well defined, with smooth walls and a diameter 
of 2 centimetres; this cavity was seen just above the upper calyx group. During ureter 
compression the cavity was dilated to practically the same extent as the renal pelvis and 
the calyces. A good filling of the cavity was obtained at retrograde pyelography (fig. 4), 
it is here smaller than in fig. 3 which was taken during ureter compression. 

Cystoscopy showed normal conditions. The urine from the right kidney contained a 
few white blood cells. No tubercle bacilli. Culture on Honn’s medium — no growth. 

The patient did not complain of any dysuria, but she felt pains in the right lumbar 
region. In the first days of March 1941 she developed strong pains and her temperature 
measured 40 degrees C. On 17. 3. 1941 a dextral nephrectomy was therefore performed. 
The kidney was of ordinary size and somewhat adherent. A flat stone, the size of a pea, 
was located in the renal pelvis. In the upper pole of the kidney there was a cavity, the 
size of a hazel, containing 4 small concrements. A fine communication leading to the 
cavity was found when the renal pelvis was opened. 


The two cases show entirely the same roentgenological aspect: A 
smooth-walled, rounded cavity, which was sited just outside a calyx. 
Inside the cavity there were a few small concrements. Communication 
to the renal pelvis was established both by means of retrograde pyelo- 
graphy as well as directly in the surgically removed specimen. Case | 
was operated upon at the diagnosis — renal tuberculosis. In case 2 the 
diagnosis — complicating pyonephrosis, made the basis for an operation. 


SUMMARY 


Two cases of solitary renal cyst with communication to the renal pelvis. Nephrect- 
omy. Roentgenograms. 
Ta YNOTTATSA 
ZUSAMMENFASSUNG 
Zwei Fille von solitiiren Nierencysten in Verbindung mit dem Nierenbecken. 
Nephrektomie. Réntgenogramme. 


RESUME 


Deux cas de kyste rénal solitaire communiquant avec le bassin rénal. Néphrectomie. 
Roentgenogrammes. 
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DEUXIEME CLINIQUE MEDICALE DE L HOPITAL DE SABBATSBERG, STOCKHOLM 
(MEDECIN EN CHEF DR. MED. GUSTAV NYLIN) 


RELATION ENTRE LHYPERTONIE ET LE VOLUME 
DE SANG RESIDUAIRE DU COEUR! 
par 


Gustav N yl an 


Pendant dix ans, nous avons étudié & /H6pital de Séraphin a Stock- 
holm, en collaboration entre la deuxiéme clinique médicale de cet hdpital 
et le département roentgenologique, spécialement les variations de volume 
tant physiologiques que patologiques du coeur. Grace & l’amélioration 
de la méthode roentgenologique effectuée suivant LysHoLM et ses 
collaborateurs (1) de la mesure du volume du coeur, il nous a été 
possible de constater pendant les séries de recherches couramment 
effectuées sur les cas cliniques que le coeur, dans des conditions variées, 
est un organe trés plastique, soumis & des variations de volume de plus 
ou moins grandes. Ces variations de volume entrainent, NyLin (2), 
en général des variations du volume de sang résiduaire du coeur. Afin 
de mettre en lumiére l’importance de ces variations de volume, variations 
qui correspondent manifestement au degré dhypertonie, nous présentons 
ici une description détaillée des résultats de nos recherches dans un cas 
de ce type. 


Observation. — Valborg J. 47 ans. Serveuse. Non mariée. 

Antécédents. — Pas de grossesse. Les menstrues ont cessé en 1939. En 1913, op. 
d’un ulcére de Vestomac. En hiver 1939, maux de téte et fatigue, dyspnée. La malade 
consulta un médecin qui constata une tension artérielle trés élevée, 280 mm. Hg. Elle 
prit un congé et se sentit mieux. Elle reprit son travail pendant 4 mois. S’étant sentie 
plus mal, elle se rendit de nouveau 4 l’hopital. Elle souffrait de vertiges trés graves et de 
douleurs précordiales aprés efforts. 


Examen clinique a Ventrée, le 29. 10. 1940. 
Maigre. Poids 50.8 kg. Température normal. Réaction de sédimentation (WESTER- 
GREN) 6 mm./heure. 


1 Remis a la Rédaction le 8 Sept. 1941. 


L'HYPERTONIE ET LE VOLUME DE SANG RESIDUAIRE 


k- 
al 
Le 
mn 
Examen de l'appareil circulatoire 
te 
it 1, Examen physique 
Aucun symptome d'insuffisance au repos. 
IS Pression veineuse 20 cm. La vitesse de circulation recherchée 4 l'aide de décholin 
) 28 13 - 73 see. 
Pression artérielle 260/150. 
n Coeur. Pointe palpable dans le cinquiéme espace intercostal, résistant. Sur la 
1s pointe, on percoit 4 l’auscultation un souffle systolique. Le second bruit aortique est 
accentueé. 
Ss 2. Examen roentgenologique 
Le coeur montra une dilatation générale modérée. Volume 905 ec., c’est-d-dire 570 
ec./m? de surface. Signe d'une stase moyenne dans les champs pulmonaires. (Fig. 1.) 
3. Examen électrocardiographique 
e Rythme régulier, 105/min. Temps de conduction 0.16 sec. Temps QRS 0.07. T, 
e et T,; positives. Ty; isoélectrique. Rien sirement pathologique dans l’aspect du tracé. 
4. Epreuves de la fonction cardiaque, le 30. 1. 1941 


Consommation d’oxygéne en état d’immobilité et de repos: 202 cc. O,/min. Consom- 
mation d’oxygéne apres travail oradué modéré, 5/160}. Absorption d’oxygéne lors d’un 
double essai. 1. 264, 2. 253 ec. O,/min. Dette d’oxygéne relative (augmentation en % de 
la valeur au repos) resp. 30 et 25 %. Aucune insuffisance en cours de travail modéré. 


5/160 signifie un travail dans »l’esealier Nylin», cing tours 4 une vitesse de 160 pas 
par minute. 
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Fig. 2 a. Fig. 2 b. 


5. Examens spéciaux au point de yue de l’hypertonie 


Les épreuves fonctionelles rénales: La malade n’a pas d’albumine ni d’altérations 
urinaires microscopiques. L’épreuve de l’eau et l’épreuve de créatinine ont donné des 
résultats normaux. Cette derniére a témoignée le 14. 2. 1941 d’une filtration de 91 ce./min. 
Taux d’urée sanguine jamais supérieure 4 34 mg%. L’examen roentgenologique des 
reines a montré une forme et une grandeur normale. 

Examen ophthamologique le 4. 11. 1940: Gonflement des papilles comme dans la 
compression cérébrale, mais en partie disparue le 28. 1. 1941. Les papilles ne témoignérent 
alors de protusion, mais la papille gauche avait des limites légérement indistinctes. 

Le cholestrine sanguin: Le 14. 2. 1941 190 mg®% (normalement 150—200 mg®{). 
Calcium du sang 10. 7 mg®,. Variations de la tension artérielle: La tension artérielle en 
état de repos a varié entre 245 et 200, sans traitement spécial. En position debout, la 
tension a atteint un maximum de 280/150. 

La pression diastolique n’a témoigné au repos que de variations trés insignifiantes. 
Elle est restée en moyenne autour de 130/135. 

Le test de hypertension au froid (Hines et Brown) a provoqué au bout d’une 
minute une augmentation allant jusque 285/145. La pression artérielle n’a repris sa 
valeur normale qu’au bout de 22 min. 

Le nitrite de sodium a produit un abaissement de la pression artérielle de 240 a 
175 systolique et le nitrite d’amyle un abaissement momentané de 260/125 a 210/125. 
La pression diastolique n’a donc pas été influencée. 

La nitroglycérine a produit un abaissement de 250/130 4 175 systolique au 
plus bas. 

Aprés une charge d’isomyle, la tension artérielle a baissé au bout de 3 heures de 
230/130 & 165/105. La pression systolique fut la plus basse au bout de 8 heures, soit 
alors 120 mm. 
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Fig. 3 a. 


Cette étude montre donc une trés grande labilité dans la pression systolique, moindre 


1s dans la pression diastolique bien que cette pression soit tombée 4 105 avec la charge 
S disomyle. Les épreuves fonctionelles renales et du coeur semblent étre satisfaisantes, 
i. ce qui fait qu'il ne s’est pas trouvé de contre-indication directe 4 une intervention 
chirurgicale. 

La malade a été soumise 4 un régime sans sel, ni azote, 1000 de liquide par vingt- 
a quatre heures. Elle a recu par intervalles K. J.+/, gr. trois fois par jour, d’aminophyline 
t intraveineux, phénémal natrium 0.03, et tablettes de progynon. Pendant son séjour 
:. dans la clinique médicale, il s’est produit de petites améliorations subjectives. La malade 
). s’est plainte parfois de violents maux de téte et de douleurs précordiales. La rétinite 
n hypertensive s'est notablement améliorée jusqu’au 28. 1. 1941, le gonflement des papilles 
" ayant disparu. La tension artérielle a baissé notablement pendant le traitement mais 


s'est fixée 4 200/100 environ. Le poids du corps est resté pour ainsi dire stationnaire, 
50 kg. La pression veineuse fut le 9. 11. 1940 de 6.5 em, le 28. 1. 1941 de 7.5 em, le 8.3. de 


10 cm. La vitesse de circulation était le 9.1. de 11—37 sec., le 28.1. de 12—30 sec., le 


° 8.3. de 9—20 sec. Le coeur a témoigné d'une diminution de volume étonnament grande 
i les premiers temps, de 905 ec., done 570 ce. par m? de surface, le 30. 10, 1940, & 518 ec., 

resp. 337 cc. le 15.1. 1941. (Fig. 2.) Un mois aprés, le 15. 2. 1941, les chiffres 
’ } correspondant étaient 700 resp. 483 cc. (Fig. 3.) 


Le 8. 5. 1941, la malade a été transférée dans la Clinique Chirurgicale pour étre 
opérée pour son hypertonie. Le docteur WIJNBLAD a effectué l’opération en deux séances. 


1 Aprés l’opération, la tension artérielle a varié les premiers jours entre 120 et 190 mm. 
Hy. La malade a été retransférée dans la Clinique Médicale le 16. 6. 

Il a été constaté dans les examens roentgenologiques du coeur qui ont été repris 

; le 28. 8. 1941 que le coeur avait un volume de 540 ec., 350 ec./m? de surface. (Fig. 4.) 


48 —410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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Fig. 4 a. Fig. 4 b. 


Discussion des résultats obtenus 


Dans un cas d’hypertonie essentielle caractérisée, chez une femme 
d’age moyen souffrant de violents maux de téte mais sans présenter les 
phénoménes cliniques habituels de la stase prononcée, il a pu étre remar- 
qué que le repos au lit et le traitement interne de lhypertonie avaient 
fait baisser notablement la tension artérielle, de méme que le gonflement 
des papilles avait pour ainsi dire complétement disparu. On peut égale- 
ment observer qu'une augmentation modérée de la pression veineuse 
était revenue & des valeurs normales et que la vitesse de circulation, 
aprés une augmentation notable, avait diminué pour revenir elle aussi 
i la normale. Le fait qu'une hypertonie caractérisée doit exercer une forte 
pression sur le coeur est généralement connu et, dans les cas trés avancés, 
on trouve les formes extrémes de l’augmentation du volume du coeur 
(dilatation et hypertrophie). Dans le cas considéré, il ne s’agissait que 
d'une augmentation modérée, 570 cc./m* de surface. La limite supérieure 
du volume normal du coeur a été évaluée & 450—500 cc./m* de surface, 
suivant LysHotm, Ny.in et Zacurisson (4). Il avait déja été prouvé 
(NyLry) qu’avec le traitement interne d’une hypertonie essentielle qui 
ne présentait pas de phénoméne de stase (l’insuffisance du coeur), une 
réduction de la tension artérielle entrainait une diminution du volume 
du coeur mais une diminution telle que celle qui s'est produite dans 
le cas en question, de 387 cc., plus de 40 %, peut 4 juste titre étre 
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considérée comme étonnante. I] est vrai que le sujet a témoigné lors 
d'une détermination subséquente du volume du coeur une augmentation 
occasionnelle de volume de 200 cc. mais avec diminution subséquente 
(fig. 4). Le traitement chirurgical de lhypertonie effectué dans le dit 
cas (sympatectomie) n’a pas entrainé, malgré une nouvelle réduction 
de la tension systolique, une diminution notable du volume du coeur, 
vraisemblablement du fait que le traitement préopératoire avait déja 
produit un recul complet de la dilatation du coeur provoquée par hyper- 
tonie. D’un intérét tout particulier est en outre, dans ce cas, l’augmen- 
tation de la vitesse de circulation constatée 4 larrivée. Cette augmen- 
tation ne pouvait étre seulement motivée par la légére élévation de la 
pression veineuse, mais plutdt et avant tout par la dilatation du coeur 
et augmentation importante de la quantité de sang résiduaire du coeur. 
Or, en méme temps que la dilatation du coeur avait diminué dans le cas 
considéré, la vitesse de circulation a été extrémement réduite pour revenir 
i des valeurs normales. Ce cas n’a pas été objet, pendant toute la durée 
de son séjour & lhdépital, d’un traitement a base de digitaline, circon- 
stance qu il est important de considérer pour juger de la diminution du 
sang résiduaire du coeur. Cette diminution est en effet trés habituelle 
lorsqu’on emploie la digitaline dans le traitement des cas d’insuffisance 
du coeur. 


RESUME 


Dans un cas d’hypertonie essentielle caractérisée avec gonflement des papilles (ré- 
tinite hypertensive), il a pu étre constaté que le repos au lit et le traitement interne avaient 
fait baisser notablement la tension artérielle en méme temps que le volume du coeur 
avait diminué de 40 % et que le gonflement des papilles avait disparu. Cet amoindrisse- 
ment de volume est l’expression de la diminution du sang résiduaire du coeur ce qui 
entraine 4 son tour un raccourcissement de la vitesse de circulation. 


SUMMARY 


In a case of pronounced essential hypertension with retinitis we observed that, 
after rest in bed and medical treatment, the blood-pressure markedly decreased simul- 
taneously with a decrease in heartvolume of 40 % and disappearance of the retinitis. 

This reduction of heartvolume is the expression of the diminution of the residual 
blood, the latter is followed by shortening of the circulation time. 


ZUSAMMENFASSUNG 


In einem Fall von ausgesprochener essentieller Hypertonie mit Retinitis wurde 
beobachtet, dass der Blutdruck bei Bettruhe und interner Therapie bedeutlich sinkt, 
gleichzeitig wie das Herzvolumen mit 40 % abnimmt und die Retinitis verschwindet. 

Diese Abnahme des Volumes ist ein Ausdruck der Verminderung des Restblutes, 
was die Verkiirzerung der Zirkulationszeit mitfiihrt. 
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FROM THE NEUROSURGICAL 


CLINIC, SERAFIMERLASARETTET, STOCKHOLM, SWEDEN 


THE OPERATIVE PROCEDURE IN INTERVERTEBRAL 


DISK PROTRUSIONS ' 
by 


H. Olivecrona 


Although several clinics still employ a wide bilateral laminectomy 
in the removal of intervertebral disk protrusions the tendency in recent 


years has been to limit the procedure to a more or less complete hemi- 


laminectomy of the laminae of two adjacent vertebrae with conservation 
of the spinous process. The stability of the spine is not endangered by 
these conservative methods and fusion operations which sometimes were 
necessary after a bilateral laminectomy in persons doing heavy manual 
labour can be dispensed with. 

The procedure used in this clinic for the past year or two has been 
the following. After a mid line incision centering upon the interspace 
to be explored the muscles are scraped back from the spinous process 
and the laminae of two or three adjacent vertebrae. The ligamentum 
flavum between the fourth and fifth vertebrae if the lesion is located 
to this level is removed. If a typical protrusion of the nucleus pulposus 
is present this may be sufficient to expose the lesion, but it is usually 
necessary to remove most of the laminae of corresponding side of the 
two adjacent vertebrae or of the fifth vertebrae alone if the lesion is 
at the lumbosacral junction. The protruded part of the disk usually 
presents above or below the root emerging between the two laminae 
which have been removed but sometimes in or close to the mid line. It 
is then seen only after the dural sac has been retracted. The protruded 
nucleus pulposus usually consists of fairly soft material, which can easily 
be removed leaving a cavity extending deep into the centre of the in- 
tervertebral disk. Even when the lesion is at or close to the mid line it 

can usually be removed without opening the dura. When the myelo- 
gram and clinical symptoms indicate the presence of a very large lesion, 
more or less completely occluding the vertebral canal, a bilateral lamin- 
ectomy should be done, but even under these circumstances it is often 


1 Submitted for publication Sept. 30, 1941. 
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possible to remove the lesion without opening the dura. There is of 
course no objection to opening the dura but the roots of the cauda are 
better protected against operative trauma if the dura is left intact. 

It sometimes happens that in spite of a positive myelogram the 
operative findings are essentially negative. The explanation may be 
that the réntgen picture has been erronously interpreted, which is of 
course possible, particularly when air or oxygen has been used as the 
contrast medium. It is often said that the ligamentum flavum is hyper- 
trophic and this condition is offered as an explanation of the clinical 
and réntgen findings when no protrusion of the disk has been found. 
It is however very difficult to state, except on the anatomic specimen 
whether hypertrophy of the ligamentum flavum is really present or 
not, and I also find it hard to believe that an hypertrophic ligament 
could reach a size sufficient to cause a bulge within the vertebral canal 
visible on the myelogram. That the ligament, hypertrophic or not, 
may compress the root during its passage through the intervertebral 
foramen is quite another matter and certainly within the realm of pos- 
sibility but does not detract from the fact that hypertrophy of the liga- 
mentum flavum is an unsatisfactory interpretation of a negative explo- 
ration for suspected disk protrusion with a positive myelogram. 

Occasionally protrusion of the disk is present only in certain posi- 
tions of the body and disappears in others, particularly in anteflexion 
of the spine, the position customarily used in explorations of the verte- 
bral canal. The possibility of a sliding disk protrusion must always 
be born in mind when the aianien encounters what appear to be quite 
normal conditions. 

Before considering an exploration as negative it is necessary first 
to ascertain that protrusion of the annulus fibrosus is not present. The 
annulus fibrosus may have a weak point somewhere along its periphery 
and protrude a little into the vertebral canal without actual rupture 
and protrusion of the nucleus pulposus. The typical finding in these 
cases is a slight to moderate bulge on the medial side of the root, which 
is pushed backwards and probably compressed against the edge of the 
ligamentum flavum. If the dural sac is retracted the bulging interver- 
tebral disk is clearly seen (Fig. 1). It is not the irregular, gritty surface 
of a protruded nucleus pulposus but a firm and fibrous tissue which is 
exposed when the dura is retracted. If attempts are made to remove 
the protruding mass as if it were nucleus pulposus it is soon found that 
this is difficult or impossible since there is no, more or less sequesterated, 
mass that can be lifted out but only the firm and fibrous tissue of the 
annulus. It is inadvisable to try to remove the protruding part of the 
annulus fibrosus since a real defect in the annulus may very likely lead 
to a protrusion of the nucleus pulposus when the disk is again subjected 


INTERVERTEBRAL DISK PROTRUSIONS 


Fig. 1. Protrusion of annulus fibrosus in Fig. 2. The same case as fig. 1. The 4th 
the 4th lumbar interspace to the left. lumbar root has been crushed with a 
The laminae of the 4th and 5th vertebrae silver clip. 


on the left have been removed. The root 
is retracted exposing the bulging 
annulus fibrosus. 


to pressure. When the protruding mass is found to consist of firm fibrous 
tissue the dura should be opened and the condition investigated from 
the inside. If a protrusion of the annulus fibrosus is present the bulge 
seen outside the dura will be recognized as a swelling situated immedi- 
ately mesial to the dural opening through which the root, usually the 
fourth or fifth lumbar, is emerging. The root is compressed either against 
the dural opening or more probable against the margin of the ligamen- 
tum flavum forming the posterior wall of the intervertebral foramen 
but since the ligamentum flavum has been removed the actual mecha- 
nics of the compression are not always clear. 

As already pointed out it is useless to try to remove the protruding 
part of the annulus fibrosus. Instead the sensory root running over the 
protrusion is picked up in a small hook and divided or crushed with a 
silver clip (Fig. 2). 
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m 

The following case may serve as an_ | 
illustration of this type of disk protru- 
sion. 

L. G. 29 36 years. Neurosurgical Clinic 366/41. 

At the age of 15 strain in the lower part of 
the back when attempting to lift a heavy burden. 
She had severe pain in the lumbosacral region 
for several weeks but finally recovered and had 
no pain in the back or legs until Febr. 1941. At 
that time she woke up one night with severe 
pain in the outside of the left calf extending up 
along the posterior part of the calf and thigh to 
the lumbosacral region. The pain became worse 
when lying on the left side and some relief was 
felt when she turned over on the right side. 
Sneezing, coughing etc. aggravated the pain. She 
tried to continue her work but the pain became 
worse and the left leg below the knee became " 
numb. From the beginning of March she had to 
stay in bed and was treated for a month at the 
Salvation Army Hospital in Sédertilje and when 
no improvement occurred transferred to the 
Caroline Hospital, Stockholm on April 16th. 
Examination showed tenderness over the gluteal 
region and posterior part of the left leg, the 
Laségue sign was positive on the left at 30°, no 
sensory or motor defects. Myelograms with air 
showed a flat, rounded impression on the left side 
Fig. 3. Myelogram with air shows of the fourth lumbar interspace (Fig. 3). After 
flat filling defect in the 4th lumbar ed rest for another three weeks a plaster cast 
was made but no improvement followed and she 
was transferred to the Neurosurgical Clinic on 
May 29th, 1941. On admission the lumbar cur- 
vature was found to be straightened out, the 
lumbar spine was very stiff, and there was tenderness to pressure over the two lower 
lumbar vertebrae. The Laségue sign was positive at 30°. There was a diminution of 
sensation over the outside of the left foot and lower part of the calf, otherwise no 
sensory or motor defects. The Achilles reflex was present and equal on both sides. 
A second myelogram with air was made which showed essentially the same condition 
as before. The cerebrospinal fluid was normal. At operation on June 12th the laminae 
of the fourth and fifth lumbar vertebra on the left side were removed. After the tourth 
root had been identified at its passage through the intervertebral foramen it was found 
that on the mesial side of the root there was a flat bulge dislocating the root slightly in 
an out- and upward direction. After the dural sac had been drawn over to the right 
it was found that the protruding mass consisted of the annulus fibrosus. The dura 
was opened and the protrusion found to extend from the mid line to the margin of the 
intervertebral foramen causing a moderate backward dislocation of the root. The fourth 
sensory root was crushed with a silver clip, and the wound closed. 

The pain in the leg disappeared completely immediately after operation. Three 
weeks after operation the Laségue sign was positive on both side at 75°, there was no 


interspace caused by protruding 
annulus fibrosus. 
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pain except in the region of the wound and the patient was able to walk. Three months 
later she reported by letter that she still felt considerable weakness in her back but was 
free from pain. 


The prognosis of intervertebral disk protrusion is good provided the 
protruding mass can be removed, or when this impossible, as in the case 
of protrusion of the annulus fibrosus the sensory root exposed to com- 
pression is divided. When exploration reveals no abnormality the pro- 
gnosis is doubtful and it has been my experience that the pain in such 
cases tends to persist, if nothing more can be done. I have tried divi- 
sion of one sensory root in some cases where no compression was found 
in the hope that if a sliding protrusion was present division of the sen- 
sory root adjacent to the presumed protrusion should relieve the pain, 
but these operations are too recent to allow any conclusions. The dif- 
ficulty is that the pain is seldom accurately projected to a single derma- 
tome and the root adjacent to a fillmg defect in the myelogram may 
not be the seat of the trouble. It should be pointed out that the majority 
of instances where the operative findings are entirely negative are of 
an exploratory nature with a myelogram that shows some kind of a 
filling defect but usually not a typical one. If the filling defect corre- 
sponds to the dermatome to which the pain is projected section of the 
sensory root appears worth while trying since the sensory loss following 
section of a single root is hardly noticeable. On other hand, if the loca- 
tion of the filling defect and the distribution of pain do not correspond, 
the wisest course is to end the operation as an exploratory one. 


SUMMARY 


For the removal of intervertebral disk protrusions unilateral laminectomy is suffi- 
cient in the majority of cases. Protrusion of the annulus fibrosus sometimes occurs and 
should be looked for when the operative findings are apparently negative. The pro- 
truding annulus appears as a slight to moderate bulge on the medial side of the inter- 
vertebral foramen compressing the root against the ligamentum flavum. Removal of 
the protryding annulus should not be attempted, instead the sensory root exposed to 
compression should be divided 


ZUSAMMENFASSUNG 


Zur Entfernung von Hervortreibungen an Intervertebralscheiben ist in der Mehrzahl 
der Fille die einseitige Laminektomie ausreichend. Zuweilen kommt eine Hervortreibung 
des annulus fibrosus vor, und auf solche ist dann zu fahnden, wenn der operative Befund 
scheinbar negativ ist. Der hervorstehende Annulus erscheint als eine leichte bis massig 
starke Ausbuchtung an der medialen Seite des foramen intervertebrale, wo er die Nerven- 
wurzel gegen das ligamentum flavum presst. Eine Entfernung des hervorstehenden Annu- 
lus ist nicht zu versuchen; statt dessen ist die dem Druck ausgesetzte sensible Wurzel 
zu teilen. 
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RESUME 


Pour l’ablation des protrusions du disque intervertébral une laminectomie unilatérale 
suffit dans la majorité des cas. Il se produit parfois des protrusion de l’anneau fibreux, 
et il convient de les rechercher lorsque les constatations opératoires sont négatives en 
apparence. La protrusion de l’anneau fibreux se montre sous la forme d’une bosse, 
tantot légére, tantot moyennement marquée, du coté interne du trou intervertébral, 
ou elle comprime la racine contre le ligament jaune. I] ne faut pas tenter l’ablation de la 
protrusion de l’anneau fibreux, mais au lieu de cela sectionner la racine sensitive exposée 


& la compression. 


FROM THE ROENTGENDIAGNOSTICAL DEPARTMENT OF THE UNIVERSITY HOSPITAL OF LUND 
(CHIEF: HANS HELLMER, M. D.) 


ON HEPATOSPLENOGRAPHY WITH »JODSOL»! 
by 


Olle Olsson 


The possibility of making a roentgenological study of the structure 
of the liver must be regarded as an urgent need, more especially in view 
of the réle this organ plays as the most prominent site of tumour metas- 
tases and the limited means offered by the ordinary clinical methods for 
the diagnosis of these growths as well as of other circumscribed liver 
changes. 

The Japanese Oka and the German Rapr, using a suspension of 
thoriumdioxyd, Thordiol, were the first to carry out a successful hepa- 
tosplenography (1929). The secondary effects of this instable colloid, 
however, were too great for it to attain general use. KADRNKA repeated 
the experiments with a stabilized thorium sol, Thorotrast, obtaining 
with it results that appeared to create for hepatosplenography a place 
in the radio-diagnostic arsenal. Very soon, however, cell injuries were 
observed from the use of this radio-opaque substance, which was retained 
for months and years in the liver and spleen. It was chiefly the carcino- 
genic _ ct of the radioactive thorium that discouraged use of the method, 
and, in fact, it has been abandoned in most countries. The Italians 
Cniehieentin and LeNARDUzzI were able, by using a fine emulsion of 
iodized oil in animal experiments, to obtain an opaque filling of the liver 
and spleen. 

Through DeGkwitz’s investigation these fumbling attempts at length 
secured a firm foundation, and the results attained on the basis of this 
investigator’s experimental findings attract the greatest attention. While 
conducting central micro-biological investigations DEGKwitTz discovered 
the places in which morphologically different sols were stored after in- 
travenous injection, and the new method for hepatosplenography is based 
upon these discoveries of his. De@Kwitz started by inquiring into what 
forces under conditions comparable in principle with those prevailing 
in protoplasm act upon colloidal bodies that are insoluble in their medium 


* Submitted for publication Oct. 3, 1941. 
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as to among other things their shape and size. After his investigations 
had rendered it possible to produce colloidal systems with particles not 
only of different sizes but also of selected shape, it was shown in animal 
experiments that the intravenously injected sol particles bore to different 
organs a relation that followed laws which had been theoretically foreseen. 
These laws are simply based on the fact that those sol particles which 
are larger than the width of the first capillaries they meet after injection 
into a superficial vein 1. e. the lung capillary system, will block this system 
whereas the smailer particles which pass unhindered through the lung 
capillaries, will be dealt with by the activity of the reticulo-endothelial 
system. The upper limit of the particle size is slightly above that of the 
red blood cells, about 10. Bodies having an extension in any plane of 
10 # are caught in the lung capillaries — partially and temporarily if they 
are in the form of solid rods of a length of 10, definitively if they are 
spherical. On the other hand, bodies of a smaller cross-section pass 
through the lung capillaries and are caught up by the reticulo-endothelial 
system of the liver and — if they are smaller than one « — of the spleen. 

Starting from these experimental results DeaKwitz elaborated 
radio-opaque substance which, with iodine as the radio-opaque element, 
fulfilled the requirements of concentration, dispersivity and stability that 
must be exacted in order to render the contrast medium serviceable for 
human hepatosplenography. For various reasons an ester of stearic 
acid was selected as the carrier of the iodine atom, and animal experiments 
showed that the ethyl ester possessed the least toxicity. In this way 
the ethyl ester of triiodide-stearic acid was arrived at as an opaque 
medium, which is characterized by the fact that in vivo iodine very 
readily splits while in vitro it exhibits great stability. The sol, which is 
prepared in about 20 % strength, is highly disperse, isodisperse, with 
particles the great majority of which are about 1 « in size, and is stable. 
It contains 50 per cent. of dry substance, almost half of which consists 
of elements opaque to roe ntgenrays. Its viscosity is the same as that 
of the blood and its pH is 8,5. Its technical name gives its characters: 
»J odsol». 

Animal experiments with this iodosol, as was expected, showed that 
on intravenous injection the greater portion of the injected amount of 
iodine found its way to the liver and spleen, one-half being found in the 
liver, one-tenth in the spleen, and small amounts in the bone narrow and 
kidney. Per gramme of organ the spleen received seven times more iodine 
than the liver (WEIRATHER). During the injection itself the iodine al- 
ready splits and is excreted mainly through the urine in the form of 
sodium and potassium iodide, this being effected so rapidly that as a rule 
the greater part is eliminated in three days and after seven days only 
traces of iodine can be found in the urine. 
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After the opaque medium had also been tested for possible toxicity 
on man (I. M. MULLER), the clinical tests were conducted at BrEre@’s 
Clinic, where BECKERMANN carried out a fundamental work. This com- 
prises firstly the technical side of the investigation, and BrcKERMANN 
found that the minimum quantity of iodine required to produce the best 
contrast effects is 250—300 mgm per kg. of body weight, which quantity 
is contained in 1,4 c. c. of the opaque medium. This section of the work 
also concernes the method of examination as well as the indications 
and contraindications. In addition and above all the work gives the 
characteristics of the normal picture with its variations as well as of the 
pathological hepatosplenogram in a number of diseases, in other words 
the hepatosplenographical symptomatology. 

With the utmost kindness Professor BERG! gave me the opportunity 
during my two visits to Hamburg, the latest in December, 1940, to study 
the original material and also gave me some contrast medium for my 
own investigations, an account of which is submitted below. 


Case Histories of nine hepatosplenographed patients. 


1. Carpenter, 75 years. Otiatric Clinic, Journal 1036/39. 

Past year swelling symptoms. Radiography of the oesophagus show’s an infiltrating 
process in the lowest portion. Test excision. PAD: Medullary, indifferent cancer. Plain 
pictures of the abdomen shows ascites. 


14. 8. 39: Hepatosplenography: Moderate filling of a clearly reduced 
liver with perfectly homogeneous structure. No signs of metastases. Laterally 
to the liver a 4-em wide layer of fluid — ascites. 

No reaction whatever followed the hepatosplenography. 

No therapy. 

2. Girl, 10 years. Ped. Clinic, Journal 764/39. 

Hospitalized first time for melaena. Examination revealed a slightly enlarged 
liver and a moderately enlarged spleen, which during the first part of her stay in hospital 
increased in size (lower edge palpable at umbilical plane). Clinical diagnosis: Thrombosis 
venae portae. The spleen gradually diminished in size and could finally scarcely be felt 
under the margin of the thorax. The patient was discharged but returned six weeks later 
with spleen enlarged to the umbilical plane. 


19. 8. 39: Hepatosplenography: Good filling of liver and of spleen 
two minutes after finishing injection. The spleen, which is enlarged with 
its lower pole extending down to the iliac crest, has a perfectly homogeneous 
structure. The liver is of normal size and has normal structure. 

No reaction whatever followed hepatosplenography. 

1 The writer takes this opportunity to render Professor BerG and Docent BECKER- 
MANN his most sincere thanks. 
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3. Agronomist, 45 years. Med. Cl., Journal 744, 1215, 2057/39. 


Past 5 months stomach symptoms. Radiograph of stomach: Cancer ventriculi inop. 
Gradually increasing ascites. Liver felt enlarged and nodulous. 


21. 8.39: Hepatosplenography: 30 minutes after completion of injection 
a good filling was observed of a small liver surrounded by a broad layer 
of fluid. Structure homogeneous except for some rarefactions with the ap- 
pearance of bile-ducts. No filling of the spleen. Hence no signs of liver 
metastases. Spleen shut off. Ascites. Fig. 1. 

The hepatosplenography was attended by acceleration of pulse from 90 to 120, 
lasting one week. 

Autopsy (AHLSTROM) three weeks later verified the roentgendiagnosis: About 5 
litres of ascites fluid in abdomen, which is studded with peritoneal metastases from a 
gelatinous cancer of the stomach that has the intragastric extension indicated at radio- 
graphy. It infiltrates as a large lump from the minor curvature and spreads round the 
portal vein and hepatic and splenic arteries, which lie imbedded in firm tumour masses. 
The spleen is very small and entirely invested in tumour. The liver is small and atrophic. 
On its surface are several peritoneal metastases, but despite careful dissection no intra- 
hepatic metastases can be detected. 


Hence a beautiful verification of the hepatosplenography. 
1. Housewife, 53 years. Surg. Cl., Journal 3011/39. 


Past 4 months pains, but not in the form of attacks, under right costal arch. Ema- 
ciated. Malignant appearance. Some dyspnoea on movements in bed. Liver enlarged, 
extends down to umbilical plane. Resistance at site of gallbladder. 

Plain radiograms of abdomen show enlarged liver extending almost down to the 
iliac crest. Consolidation of soft parts at site of gallbladder. Stomach displaced to left 
on account of liver enlargement, otherwise nothing noteable. 


= 


22. 8. 39: Hepatosplenography: Even during the injection a distinct 
filling of the liver and spleen were observed. The enlarged liver shows nu- 
merous rarefactions up to the size of a plum, especially in the right lobe. 
The spleen is normal in size with even outlines and homogeneous structure; 
it is surrounded by a 4-cm broad fluid layer, Roentgendiagnosis: Liver 
metastases. Ascites round spleen. Fig. 2. 

In connection with the hepatosplenography the patient becomes ill: shiverings, poor 
pulse, falling B. P. She becomes cyanotic and exhibits symptoms of cardiac asthma. 
She rallies a little to stimulance, but death occurs 10 hours later. 

Post-mortem 23. 8. 39 (H. Ss6vaLxL): Adenocarcinoma of neck of gallbladder with 
mechanical closure of cystic duct. Profuse metastasizing of the whole liver, which is 
enlarged, weighing 3,500 gms. Most of the metastases vary in size from a pea to a 
hazelnut, a small number up to a walnut or slightly larger, denser in the right lobe. 
Fig. 3. 

The omentum majus is adherent to the anterior abdominal wall and forms a par- 
tially shut-off cavity around the spleen, which lies free itself, surrounded by a copious 
quantity of ascites fluid. 
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Fig. 1. Case 3. Homogeneous structure of the liver which is surrounded by ascites. 
No filling of the spleen. 


Hence a beautiful verification of the hepatosplenography. 

The kidneys and urinary passages show no morbid changes. 

Heart flabby. Within the coronary vessels scattered small and mediumsized athero- 
matous plaques. In the cardiac muscles solitary small connective-tissue foci, one group 
in front in the left ventricle, scattered foci in posterior wall of the same chamber. 

Microscopical examination: Liver parenchyma between the metastases exhibits 
extensive fatty degeneration, for the most part within the peripheral parts of the lobules. 

The myocardium shows increase of connective tissue round the vessels and solitary 
cicatrices of connective tissue. The muscular fibres exhibit rather profuse senile degenera- 
tion but no fatty degeneration. 

No signs within the kidneys of toxic action on the parenchyma. 

It is to be noted that the bilirubin showed a slight rise. (Other liver function tests 
were not made!) 

The nonprotein N was normal and the preliminary iodine test gave a neutral response. 

5. Railway trackman, 49 years. Surg. Cl., Journal 3612/39. 

In 1934 an enucleatio oc. sin. for melanosarcoma chorioideae. Abdominal troubles 
past 3 months. 

Palpable in left upper abdomen is a firm mass, knotty on the surface, and extending 
down to the umbilical plane; seems to spring from the liver. 


30. 9. 1939: Hepatopsplenography: Liver considerably enlarged. Filling 
of right lobe, within which can be seen a number of filling defects up to 
the size of a walnut. No filling of the spleen. 

Roentgendiagnosis: Liver metastases. Fig. 4. 

About half an hour after the injection an ague fit came on with temperature up to 
39°.9 and a headache that intensified and grew very severe, persisting until towards 
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Fig. 2. Case 4. 
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Case 4. Liver. Post mortem specimen 
showing profuse metastasizing. 


Enlarged liver with numerous rarefactions. Spleen surrounded by ascites. 


evening. Late in the afternoon an aching pain started in the back to the left, subsiding 
and vanishing completely by 7 p.m., when the patient felt quite well. 

Final note: It is evident that metastases from the melanosarcoma of the eye are 
probably present in the liver, and the hepatosplenography performed unmistakably 


showed this to be so. 
Post-mortem 14. 11. 39: The 
liver weighs 7 ke. The whole of the 
left lobe is occupied by a large 
melanotic metastasis. The right 
lobe contains a number of meta- 
stases of different sizes. Fig. 5. 


Good agreement with the 
hepatosplenography. 

Microsc. exam. (SJOVALL): As 
a sign of having been under mor- 
bid influence for rather a long time 
the remaining liver parenchyma is 
somewhat atrophic in centres of 
acini, but the parenchyma-cells are 
everywhere in good vitality and 
contain almost no fatty deposits. 

No lesion whatever due to the 
opaque dye used can therefore be 
found. 


6. Ex-Police constable, 65 
years. Med. Cl., Journal 2479/39. 
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Fig. 5. Case 5. Liver. Post mortem specimen 

showing a number of metastases in the right 

Fig. 4. Case 5. Enlarged liver lobe. The whole of the left lobe occupied by a 
with numerous rarefactions. large metastasis. 


Lues in 1898. In 1934 operated on for uleus ventriculi. Had become tired and 
emaciated the last 8 months. 

Roentgenexamination of the stomach showed an infiltration within the distal part 

cancer ventriculi. 

The liver is palpable 3—4 finger-breadths below the arch. 


12. 10. 39: Hepatosplenography: The liver and spleen are well filled. 
The liver is a shade on the small side. Its structure is not perfectly homo- 
geneous but has a mottled appearance in places. The pathological import 
of the change cannot be decided with certainty. The spleen is of normal size 
with normal structure. 

Between the liver shadow and the abdominal wall is a centimetre-wide 
layer of fluid up above the arched surface of the liver — ascites. 

After hepatosplenography the patient had a violent chill with a temperature peak 
up at 40°.7 and pulse 148. As he vomited, fluid was administered by rectum. Appeared 
rather affected for two days following the examination. 

Home without therapy. 
7. Widow, 68 years. Med. Cl., Journal 1463/40. 
49 Vol. XXII. 


410088. Acta Radiologica. 
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Fatigue and poor appetite the past 
months. 

Abdomen: Several hard masses pal- 
pated in liver, the largest in the left lobe. 
Everything is suggestive of a malignant 
process in the liver. 

Roentgenexamination of stomach 
and thorax as well as cholecystography 
shows normal conditions. , 


22.6. 40: Hepatosplenography: 
rood filling of liver and spleen. 
The structure of the liver lacks 
homogenity and here are to be seen 
multiple defects up to the size of a 
pigeon’s 

Roentgendiagnosis: Liver meta- 
stases. 

No reaction whatever attended the 
hepatosplenography. 

Home without therapy. 

8. Farmer, 67 years. Surg. Cl., 
Journal 2081/40. 

In 1936 attended for ca labii. For 
Fig. 6. Case 8. Enlarged liver with rounded last six months tired and lost flesh. 

filling defects below the level of the Consulted the Roentgen-Therapeutical 

right lobe. Dpmt, where the lip was found to be 

healed. The patient was transferred to 

the Surgical Dpmt, where it ‘was found 

that the liver was enlarged. At the site of the gallbladder a resistance which extended 

to the umbilical plane and seemed to have a lower evenly rounded pole. Higher up, 

evidently in the liver parenchyma, was a smaller resistance. In the left iliac fossa was 
a hard, nodulous mass the size of a clenched fist (mesenteric metastasis?). 

Roentgenexamination of the large intestine shows normal conditions. 

Roentgenexamination of the thorax shows a metastasis in the left lung field. Chole- 
cystography: No filling of gallbladder. At the site of the latter are some elongated shad- 
ows as dense as a calcification which may represent the possibly calcareous periphery 
of a biliary concretion. 


28. 6. 40: Hepatosplenography: Good filling of right liver lobe, which 
extends below the iliac crest. Below the level of this lobe is a filling defect 
the size of a fist, rounded and fairly well defined. Immediately above this 
defect is another the size of a mandarin-orange. The probabilities favour 
metastases. Fig. 6. 

No reaction whatever followed the hepatosplenography. 

Final note: There is probably here a malignant tumour of the liver with mesenteric 
metastases and a lung metastasis. Cancer of the gallbladder? Home without therapy. 
Died at home in a cachectic state. 
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9. Woman teacher, 55 years. Med. Cl., Journal 1689, 2006/40; Surg. Cl., Journal 
2282/40. 

Hypertonia for last 2—3 years. Six months earlier liver enlargement had been 
diagnosed when the patient consulted a practitioner for abdominal troubles. 

Abdomen: The right and middle portions of the epigastrium are bulged forward 
by a firm mass, which on deep inspiration extends down to the umbilical plane. It has 
an unevenly nodulous surface and a sharply defined lower margin. It is painless. 

Plain radiograms of the abdomen show an enlarged liver. 

The stomach is displaced, otherwise normal. Normal thorax finding. Normal 
liver function tests. Nonprotein N normal. Preliminary iodine test neutral. 


28. 6. 40: Hepatosplenography: Good filling of the liver with perfectly 
homogeneous structure. At its lower anterior edge is a rounded soft-parts 
shadow, downwardly well defined, the size of a baby’s head. There is no 
increase in opacity within this shadow. Probably it does not belong to the 
liver, but no doubt represents an expansive extrahepatic process that is chiefly 
localized to the anterior surface of the abdomen (pancreatic cyst?). 

The spleen shows up well and has normal structure. 

In connection with the hepatosplenography the patient became very bad, almost 
moribund. She was completely pulseless, had an unmeasurable blood pressure, did not 
answer when addressed, and broke out into a cold sweat; had severe shivering attacks 
and severe aching pain in the lumbar region. She gradually rallied to powerful stimulance. 
Felt ill and would not eat. The nonprotein N rose to 83 mgm per cent. Gradually 
the patient recovered, the pulse, B. P. and N. P. N. becoming normal. She was trans- 
ferred to the surgical department for laparotomy. 

Operation 23. 7. 40 (LiepDBERG): Explorative laparotomy. Pre-operative diagnosis 
probable tumour of the liver. The lateral movability did not agree with tumour of the 
pancreas. The whole of the left liver lobe is absorbed in a nodulous, mottled tumour 
larger than a baby’s head. In Bauhin’s valve a tumour plate the size of a child’s flat hand 
is palpable. 

On the day following the operation the patient had a temperature peak. She was 
given prontosil and septipulmon and the next day her temperature was on a rapid decline. 
Anuria gradually set in. Treated with short waves without result. Exitus from uraemia 
1. 8. 40. 

Post-mortem (Linpav): Carcinoid of appendix with large liver metastasis. Micro- 
scopical examination of the liver and kidneys showed degenerative changes with fatty 
degeneration. 


From a roentgenological point of view, chiefly in view of the selec- 
tion of mainly clinically clear cases for the investigation, these nine 
cases offer nothing that falls outside the scope of the observations reported 
by BECKERMANN. 

Considerable interest attaches, however, to the secondary effects 
that followed the injection of the opaque medium. In connection with 
the discussion of this point some comments will also be submitted having 
a bearing on the hepatosplenographic method of investigation. 

One patient (Case 4, woman of 53 years) died in direct connection 
with the examination. The bilirubin showed a slight rise. The nonprotein 
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nitrogen was normal and the preliminary iodine test was negative. It is 
to be noted, however, that before the examination the patient presented 
very slight symptoms of decompensation (a certain amount of dyspnoea 
on movements in bed, tachycardia), and clinically she appeared sub finem 
vitae as a cardiac insuffiency. And, in fact, myocardiac changes were 
found at post-mortem. Accordingly the possibility must be definitely 
taken into account that the examination entailed a loading of the patient’s 
vascular system to such an extent that the cardiovascular system, in 
consequence of morbid changes deprived of its reserve powers, had 
capitulated. A cardiovascular impairment was also signalled in Case 3, 
in which the hepatosplenography was associated with a pulse accelera- 
tion from 90 to 120 for one week without a rise in the temperature. The 
acute attack of fever with a temperature of above 40° that occurred 
in some cases also demonstrates that an intact cardiovascular system is 
a necessary condition for the examination. A scrupulous investigation 
of this system must therefore precede hepatosplenography and any 
insufficiency observed must be regarded as a contraindication. 

The fatal case gives rise to another reflection. Since it is possible in 
circumscribed liver changes, especially in view of the enormous reserve 
powers of the liver, to get a normal verdict from the routine liver-function 
tests, precautions must be taken in spite of this test-result to guard 
against overdosage in these cases, as the depositories for the reception 
of the opaque medium may be very substantially reduced through the 
destruction of the parenchyma and, moreover, not infrequently the spleen 
is entirely shut off (Cases 3 and 5). A possibility of avoiding this over- 
dosage and of suiting the amount of opaque dye to the available storage 
space is afforded by taking a radiogram during the injection, which is 
made with the patient on the roentgen couch. This may be done, for in- 
stance, when half the calculated amount of medium has been injected, 
the degree of opacity then being usually sufficient for a rough judgment 
of any considerable structural changes of the liver. 

Another of the nine patients (Case 9, woman of 55 years) became 
almost moribund in direct connection with <7 examination: falling B. P., 
bewilderment, shiverings, backache, rising N. P. N. The alarming con- 
dition yielded to stimulance in large doses, but the patient was in a poor 
state for several days. After she had recovered she was operated upon 
(find: liver metastasis from carcinoid of the appendix) but succumbed 
from uraemia in connection with the operation. Post-mortem disclosed 
degenerative changes in the hepatic and renal parenchymas. Although 
it can be ruled out with the highest degree of probability that the liver 
and kidney changes leading to exitus originated from the opaque 
injection given a month before, the case demonstrates the fact that a 
life-threatening accident may attend hepatosplenography in spite of 
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normal liver and kidney function tests and of the absence of iodine 
hyperse nsitivity. 

Besides the two cited cases there were three others of the nine patients 
who showed reaction in connection with the hepatosplenography, two 
in the form of severe shiverings with temperature peaks and one in the 
form of persistent quickenings of the pulse. The remaining four cases 
showed no reaction whatever to the examination. They were patients of 
68 years with desseminated liver metastases, of 67 years with liver metas- 
tases, of 10 years with splenomegalia, of 75 years with cancer cardiae 
and liver cirrhosis. 

According to BECKERMANN the secondary effects attending hepato- 
splenography are referable to four causes: 

1. The iodine content of the opaque medium; 

2. The coarse dispersion of the opaque medium; 

3. The state of the patient; 

4. The technique of injection and examination. 


The large quantity of iodine required for adequate visualization 
of the organs in question, 20 grammes and above (250—300 mgm per kg 
of body weight), may be a direct cause of iodine poisoning. A possibility 
of reducing the amount of iodine consists, as intimated above, in taking 
pictures during the progress of the injection, which should proceed very 
slowly with 2—3 ce. c. per minute of the 75—100 c. c. dose of opaque 
medium. It is then sometimes possible to obtain contrast-difterences 
sufficient for diagnosis before the full dose has been injected. Another 
way by which the dose might be diminished would be to shorten the route 
of the opaque medium to the liver. The fact is that the splitting of the 
iodine atom begins very soon after the injection, and not a small amount 
of the iodine must be expected to be lost for opaque-rendering purposes. 
As this ready cleavage of the iodine atom implies a great advantage with 
respect to the excretion and hence is a safeguard against parenc ‘hymatous 
lesions occuring later as a result of retained dye, an increase of the sta- 
bility is no desirable means of reducing the quantity of the opaque me- 
dium. Instead, the result should be obtained by shortening the time the 
opaque substance is in the circulation. This could be effected by injec- 
tion into a — of the portal system. In animal experiments the 
writer has in fact been able in this way to reduce substantially the 
amount of pel necessary for a good portrayal of the liver, but as 
access to a vein of this description will practically speaking necess- 
itate laparotomy the value of the method is reduced. An indication for 
this procedure may be forthcoming when the opaque medium can be 
injected in connection with an operation for a malignant process in the 
abdomen and a hepatosplenography can be performed within two hours 
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of the completion of the operation, under which time the opaque medium 
is retained, with results of prognostic value. 

Among the secondary effects noted in four patients were fits of 
ague and aching pains in the lumbar region, unrest and anxiety, effects 
that are no doubt referable to a coarse dispersion of the opaque dye. 
An interesting parallel may be drawn between these symptoms and those 
which arise in a faultily performed blood transfusion and which are to 
be attributed to agglutination (= coarse dispersion!) of the red blood 
corpuscles. It may be recorded that the first investigations carried 
out when the opaque medium was fresh proceeded without any reaction. 
It should be pointed out, however, that in no case has substance older 
than two months been employed and that before every injection the 
ampoule containing the medium has been shaken well in accordance 
with the directions. 

Lastly, a few words may be appended concerning the technique of 
injection. The slow injection of the whole quantity of the medium de- 
mands good technique. We have found it suitable to use an injecting- 
needle of the type belonging to Becx’s outfit for blood transfusion 
(Miinchener Med. Wochenschr. 1935, Heft 30), which precludes coagulation 
and prevents the needle from passing through the back wall of the vein. 

The foregoing collocation of results demonstrates that with the 
introduction of »Jodsol» as a radio-opaque medium we have in our hands 
a means of visualizing the liver and spleen that is based on firm theo- 
retical grounds. For the present, however, even with strict adherence 
to stated contraindications, there is the risk of secondary effects of such 
a character that adoption of the method as routine is excluded. However, 
it is to be presumed that further research-work will in the first place 
overcome the difficulties bound up with the opaque medium while 
retaining the fundamental principles of the method. 


SUMMARY 


An account is given of nine cases in which hepatosplenography has been performed 
according to BECKERMANN’s method. Attention is chiefly directed to the secondary 
effects arising from the injection of the opaque medium, and in this connection stress 
is laid on the importance of taking the status of the cardivascular system into account. 
Insufficiency in this system constitutes a contraindication. 

As regards the technique the following recommendations are submitted: 

The performance of the injection with the patient on the roentgen couch; 

The taking of control radiograms during the injection, beginning when half the 
calculated dose of opaque medium has been injected, in order to make sure that the 
storage capacity of the liver has not been so reduced by morbid processes that even 
the use of the calculated dose may constitute an overdosage. These radiogrammes will 
sometimes make diagnosis possible so that the injection might be intercepted. 

The use of Beck’s venipuncture needle. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Ks wird iiber neun Fille berichtet, wo die Hepatolienographie nach BECKERMANN’S 
Methode ausgefiihrt wurde. Besonders wird auf die Nebenwirkungen aufmerksam ge- 
macht, die infolge der Injektion der opaken Fliissigkeit entstehen kénnen, und in dieser 
Hinsicht wird betont, wie wichtig es ist, den Zustand des kardiovaskuliren Systems zu 
heriicksichtigen. Insuffizienz in diesem System stellt eine Kontraindikation dar. 

Hinsichtlich der Technik wird Folgendes empfohlen: 

Vornahme der Injektion, wihrend der Patient auf dem Untersuchungstisch liegt; 

Aufnahme von Kontrollphotogrammen wihrend der Injektion, (und zwar von dem 
Zeitpunkt ab, wo die Halfte der berechneten Dosis der opaken Fliissigkeit injiziert worden 
ist), um sicherzustellen, dass nicht durch krankhafte Prozesse die Speicherungskapazitat 
der Leber so weit herabgesetzt ist, dass die Anwendung auch der berechneten Dosis 
eine Uberdosierung darstellen kénnte. Diese Radiogramme erméglichen zuweilen die 
Diagnose, sodass die Injektion abgebrochen werden kann: 

Die Anwendung von Beck’s Venepunktionskaniile. 


RESUME 


Relation de neuf cas d’hépatosplénographie selon la méthode de BECKERMANN. 
L’attention est principalement attirée sur les effets secondaires causés par |’injection 
de la substance opacifiante, et a ce propos l’auteur insiste sur importance de tenir 
compte de l’état des systéme cardiovasculaire. Une insuffisance de ce systéme représente 
une contre-indication. 

Quant a la technique voici les recommandations qui sont faites: 

Pratiques l’injection le sujet déja étendu sur la table; 

Prendre des radiographies de contréle pendant l’injection, en les commengant dés 
que la moitié de la dose de substance opacifiante, calculée 4 l’avance, a été injectée, 
pour s’assurer que la capacité d’emmagasinement du foie n’a pas été diminuée a4 un 
point ie! par des processus morbides que méme la dose déterminée par le calcul serait 
trop forte. Parfois ces radiographies rendront le diagnostic possible et permettront 
Warrier l’injection; 

L’emploi de l’aiguille 4 injection intraveineuse de Beck. 


nm nm 
LITERATURE 
A comprehensive list of the literature is given in BECKERMANN: Hepatolienographie 
mit Jodsol. Verlag Georg Thieme, Leipzig 1940. 
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FROM THE ROENTGENOLOGICAL DEPARTMENT OF OSLO SANITETSFORENINGS SYKEHUS, OSLO 
(PHYSICIAN-IN-CHIEF: HAAKON REITAN) 


ON MOVEMENTS OF FLUID INSIDE THE 
CEREBRO-SPINAL SPACE! 
by 


Haakon Reitan 


It was recognized already by MaGenpr that pendulating movements 
could be induced in the cerebro-spinal fluid by respiratory and pulsatory 
changes in the blood circulation. From pressure changes in the cerebro- 
spinal fluid WEED indirectly concluded that there must be some move- 
ment of fluid inside the cerebro-spinal space caused by changements of 
posture. By means of myelographic examinations i have been able 
directly to watch such movements in connexion with circul: atory changes 
of respiratory and other origin; an effect which, as far as can be seen, 
has not previously been subject to investigations. 

During radioscopy in connexion with a myelography I happened to 
sight respiratory movements of the jodipine column inside the dura, and 
these movements went in the opposite direction of what should have 
been expected if they had been due only to situs changes caused by the 
respiratory movements. The upper line of the jodipine column was 
raised under inspiration and sunk under exspiration both when the per- 
son examined was standing erect, and even more when he was lying in 
a sloping position with the head more or less raised in proportion to the 
feet. The raising of the jodipine column was accompanied by a simul- 
taneous concentric narrowing of the dural tube, and this narrowing was 
probably the very cause for the raising of the jodipine column. It seemed 
at once clear to me that the only way in which the respiration could 
influence the contents of the vertebral canal must be through changes 
in the circulation, especially in the vein plexus found between the dura 
and the walls of the vertebral canal. In an attempt to augment the effect 
the patient was told partly to do VALSALVa’s test, partly to increase the 

1 Read before The Northern Radiological Association June 15, 1941 and before 
The Norwegian Radiological Society as a preliminary report March 29, 1940; submitted 
for publication Aug. 20, 1941. 
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f. 
Fig. 1. Patient No. 1. Erect: a) Exspiration. b) Inspiration. Narrowing of the dural 
tube; raising of the jodipine. c) Same as (a) and (b). Increased movements. d) Without 
abdominal pressure. e) With abdominal pressure. Large move, strong narrowing. f) 
Same as (d) and (e), one month later. 


abdominal pressure as done in defecation, and by these means a quite 
considerably larger movement was at once obtained. Such investigations 
have since been carried out in 17 patients and similar results were ob- 
tained. 

Patient 1. Respiratory changes when the patient is standing upright 
are seen in fig. J. a) Exspiration. b) Inspiration. When the patient in- 
spires, the upper line of the jodipine is clearly seen to move upwards and 
at the same time the dural tube is narrowed. The picture below (c), 
shows the same feature, but illustrates also that the effect may vary in 
one and the same patient, the movements on this occasion being larger. 
Changes in connexion with abdominal pressure while the patient is stand- 
ing erect, are shown next: d) Without pressure. e) With pressure. During 
abdominal pressure the jodipine mounts more than 3 vertebra and the 
dural tube is narrowed both in face and side view. With no pressure the 
top of the jodipine shows a horizontal level, which disappears when the 
fluid is pressed upwards. At the same time I wish to point out that when 
the dural tube is narrowed in sagittal direction the anterior outline of the 
dura is removed somewhat from the back of the corpora. I shall return 
to this feature later on. Further, the same things are seen one month 
later (f) without and with pressure. The movements of dura can here be 
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b. 


Fig. 2. Patient No. 1. Prone, lying flat: a) Without abdominal pressure. b) With ab- 
dominal pressure. Large move, strong narrowing caudally. c) After cessation of ab- 
dominal pressure. 


seen also above the rest of the jodipine column because of small drops 
of jodipine adhering to the dura. 

The above mentioned changes followed quickly upon pressure or re- 
laxation. The speed was somewhat retarding in each separate move- 
ment, but the whole process took place during seconds only. Both in 
this patient, as well as in patients examined later on, the extent of the 
movements varied quite considerably according to the success with 
which the patient performed the abdominal pressure. Fig. 2 shows 
pressure test carried out with the same patient lying prone. a) With no 
pressure the jodipine reaches the lower edge of the Ist lumbar vertebra. 
b) During abdominal pressure the jodipine reaches far up in the thoracic 
part and begins to flow down towards the cervical part. c) At relaxation 
the jodipine sinks back again. Also on this occasion the dural tube is 
clearly narrowed during the pressure. 

Also subjective effects were noted besides the phenomenons mentioned 
above: The patient had suffered from headache beforehand, especially 
when standing up. During abdominal pressure the headache disappeared 
quickly, but at the same time the patient, who suffered from ischialgia 
in the left side, felt pains radiating from the back at first down into the 
nates, and, with a stronger pressure, intense radiating pains all the way 
down to the sole of the foot. As soon as the pressure was relaxed these 
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pains disappeared the 
headache returned. The experi- 
ment could be repeated time 
after time and the subjective 
effects, as well as visible move- 
ments of the jodipine column, 
followed quickly upon pressure 
or relaxation. 

Most of the patients were 
examined because of sciatica 
with a suspicion of posterior 
disc prolapse. In 4 cases out 
of the 17 where the above 
pressure tests were carried out, 
there appeared a decided in- 
crease of the patients’ ischialgia 
if they performed the abdomin- 
al pressure. 2 patients suffered 
from headache which disap- 
peared during the pressure. As 
known, it often happens that 
patients suffering from sciatica 
will feel intensified pains in 
connexion with defecation, 
coughing or sneezing. This 
should perhaps be seen in rela- 
tion to just such effects as 
described above. 

The second patient illustrates 


how the extent of the movements is less when the patient is standing 
erect than when he is lying in a sloping position or quite flat. This 
generally applies to all the patients examined. The roentgenograms 
(fig. 3) were taken when the patient was standing up: a) Exspiration. 
b) Inspiration. c) Without abdominal pressure. d) With pressure. The 
movements are small both during respiration and abdominal pressure. 
The next roentgenogram shows the same experiment with the patient 
lying prone on an inclined plane (fig. 4). a) Exspiration. b) Inspiration. 
c) Without abdominal pressure. d) With pressure. Both during respira- 
tion and abdominal pressure the movements were here far more pro- 
nounced than when the patient was standing upright. 

The same occurrence is shown with regard to the 3rd patient (fig. 5): 
Small changes during pressure when the patient is standing erect, but 
distinct when he is kept prone. a) Erect, without abdominal pressure, 
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Fig. 3. Patient No. 2. Erect. Note: Small move- 
ments. a) Exspiration. b) Inspiration. c) Without 
abdominal pressure. d) With abdominal 

pressure. 
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a. b. c d. 


Fig. 4. Patient No. 2. Prone, on inclined plane: Note: Large move, strong narrowing 
in this position, conf. fig. 3. a) Exspiration. b) Inspiration. c) Without abdominal 
pressure. d) With abdominal pressure. 


b) with pressure. c) Prone, sloping, without pressure, d) with pressure; 
the movements were now increased. Also in this case the dural tube is 
narrowed, although it is remarkably narrow beforehand without any pres- 
sure, a fact which should be noted. Compare for example the width of 
the dural tube in the 4th patient (fig. 6). This is a feature which I feel 
should be taken into consideration at myelography in search of a disc 
prolapse. A small, laterally sited disc prolapse will not move with the 
dura when the latter is pressed away from the walls of the vertebral 
canal. If the prolapse is to give a filling defect it will be a conditio sine 
qua non that the prolapse can produce an impression on the dural tube, 
and this can only happen if the dura reaches the prolapse. 

The 4th patient (fig. 6) illustrates this fact: a) when the dural tube is 
fully expanded and no pressure exerted a filling defect appears to the 
left between the 5th lumbar and Ist sacral vertebra; this defect cor- 
responded to a disc prolapse which was later surgically removed. b) 
When, during abdominal pressure, the dura is squeezed together, this 
filling defect disappears completely. 

This effect is even more clearly seen in the 5th patient (fig. 7). The 
roentgenograms made when this patient was standing erect show the 
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a. b. e. d. 
Fig. 5. Patient No. 3: a) Erect, without abdominal pressure. b) Erect, with abdominal 
pressure; small move. c) Prone, on inclined plane, without abdominal pressure. d) ditto, 
ditto, with abdominal pressure; increased move. Note: Dural tube is narrow already 
before inspiration or abdominal pressure. 


Fig. 6. Patient No. 4: Note: the amplitude of the dural tube as compared with Patient 
No. 3, Fig. 5. a) Without abdominal pressure. A filling defect caused by disc prolapse 
L. 5—S. 1. b) With abdominal pressure. Dural tube narrows, the filling defect disappears. 
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a. b. d. 
Fig. 7. Patient No. 5. Erect: a) Without abdominal pressure. b) With abdominal pres- 
sure. ¢) Without abdominal pressure. Filling defect caused by prolapse from dise L. 5 
S. 1. d) With abdominal pressure. Filling defect disappears completely. 


a. b. e. d. 
Fig. 8. Patient No. 6. Conditions at QUECKENSTEDT’s test: a) Prone, on inclined plane, 
without abdominal pressure. b) With abdominal pressure. Dural tube narrows; jodipine 
raises; NAGEOTTE’s pouch less filled. c) The top of the plane lowered. Without abdominal 
pressure or compression of jugular veins. d) Compression of jugular vein accompanied 
by swelling of the dural tube; the jodipine falls; NaGEorre’s pouch better filled. 


same process: a) Without pressure, and b) with pressure, causing narr- 
owing of the dural tube and consequent raising of the jodipine column. 
On the side-view roentgenogram taken without pressure (c), a distinct 
filling defect can be seen behind the disc between the 5th lumbar and the 
lst sacral vertebra. It can be clearly seen (d) how the jodipine column 
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mounts during pressure, and at the same time the dural tube is narrowed, 
and thereby removed from the back of the vertebral corpora to such an extent 
that the filling defect disappears completely. The filling defect was due to 
a disc prolapse which was later surgically removed. 

The described cases thus show that an actually present disc prolapse 
may, at times, not give a filling defect if the dural tube is so narrow that 
it does not reach the prolapse. It may happen at times, as shown inter 
alia in the roentgenograms of the 3rd patient (fig. 5), that the dural tube 
already without an abdominal pressure is so narrow that such a possibility 
must be taken into consideration. This applies especially if the prolapse 
is small and if it is very laterally placed. In other words the prolapse 
may »drown», so to speak, in the swollen vein plexus which forces the 
dura away from the walls of the vertebral canal. It is possible that a 
myelography in such cases would give a negative result, even if there is 
a small prolapse present; such an instance will be shown later. Jt may 
thus be of importance at a myelography to note whether the dural tube is filled 
to such an extent that the conditions which would allow a small laterally 
placed disc prolapse to give a filling defect, are present or not. 

If the compression of the dura and the simultaneous shifting of the 
contents in cranial direction are due to a swelling of the internal vertebral 
plexus during pressure, it lies near to think that this shifting of fluid 
becomes possible through the escape higher up, especially from the skull, 
of a corresponding amount of fluid, probably chiefly blood from the 
veins. On the suggestion of Dr. Révie, QUECKENSTEDT’s test with com- 
pression of the jugular veins was carried out during the examination in 
two of the cases, as during this test something similar happens, but in 
the opposite direction: Because of swelling of the veins the amount of 
blood inside the cranium cavity is increased, and a corresponding amount 
of cerebro-spinal fluid is pressed down alongside medulla. 

The roentgenograms of patient no. 6 (fig. 8) show that this experiment 
had the expected outcome, i. e. the reverse of what happened during ab- 
dominal pressure. It is first shown (a) how the dural tube, with no pres- 
sure, is broad and the jodipine is low, — the patient is lying prone on an 
inclined plane. The jodipine also fills out a recess, a so-called NAGEOTTE’S 
pouch, along the root of the 5th right lumbar nerve. (b) During abdominal 
pressure the dural tube becomes narrow, the jodipine column mounts, 
and, in addition, the filling of the recess mentioned becomes more scarce. 
The gradient of the plane on which the patient rested was then decreased 
somewhat, thereby the jodipine flowed a little more upwards so that it 
reached, without pressure or compression of the jugular veins, (c) prac- 
tically the same level as in the previous roentgenogram (b). During com- 
pression of the jugular vein (d) the lower part of the dural tube swells, 
and becomes broader, the upper level of the jodipine is pressed down, 
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and the recess along the 5th right lumbar nerve becomes more filled: 
i. e. Just the reverse of what happened at abdominal pressure. The same 
effect was observed in another patient. 

Finally I would like to show how, in a different way, the compression 
of the dural tube during pressure may perhaps be of diagnostic assistance 
in some cases: On the roentgenograms of patient no. 7 (fig. 9) it will be 
seen a) that the dural tube is somewhat narrow even when no pressure is 
exerted, and also that there is an intradural triangular filling defect in- 
side the lower part of it. The question might arise whether the defect 
were due to a solid body inside dura, or to an anomaly only, perhaps a 
septum in the dural tube. It is next seen b) how the dural tube during 
abdominal pressure is compressed so that the filling defect nearly disappears. 
This proves at any rate that the defect is not due to any solid body. 
The roentgenograms of this patient also exemplify how the dura was 
not so wide that a disc prolapse gave a filling defect. A small, laterally 
placed, disc prolapse to the right between the 4th and 5th lumbar 
vertebrae was later surgically removed. The myelography did not give 
any information about this prolapse. 

With regard to the extent of the movements during abdominal pres- 
sure or respiration, the results obtained can be summarized as follows: 
In the 17 cases where the test was carried out, the mounting of the 
jodipine column during pressure varied from '/, centimetre to 5 cm., 
when the patient was standing erect. In one single case it mounted 
16'/, cm., corresponding to the height of 4 vertebrae. The movements 
were, however, generally small, from 1 to 4 em. On the other hand, when 
the patient was kept in a sloping or horizontal position the movements were 
sometimes quite considerable. For instance, in one case the jodipine 
column mounted from the lumbar far up in the thoracic region, as shown 
above. The variations in the results obtained when the patient was 
kept erect and when he was lying down might be accounted for by the 
specific gravity of the jodipine used, which is considerably higher than 
that of the cerebro-spinal fluid; this applies specially to the heavy 40 % 
jodipine. A raise in the height of the column calls for a certain force 
corresponding to the difference between the specific gravities of the 
jodipine and of the spinal fluid, multiplied by the height. It seems rea- 
sonable that the same sort of movement normally takes place in the 
spinal fluid itself, and then perhaps to an even greater extent, as the 
raising of the fluid does not ask for much force, the specific gravity not 
being higher. In this connexion I would mention, however, that the 
reason for the variations in the extent of the movements when the 
patient was erect or prone, is perhaps not wholly to find in the high 
specific gravity of the jodipine. ANTONI states that the variations in 
the lumbar pressure caused by pressure changes in the veins are far 
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a. b. 


Fig. 9. Patient No. 7: a) Without abdominal pressure. Narrow dural tube; intradural 

filling defect caudally. b) With abdominal pressure. Dural tube more compressed; filling 

defect nearly disappeared, Note: The patient was later operated upon: a prolapse from 

the right part of the disc L. 4—5 was surgically removed. The prolapse gave no filling 
defect because of the narrow dural tube. 


less pronounced when the patient is standing upright than when he is 
lying down. 

The respiratory movements of the jodipine column were small, or not 
visible at all, when the patient stood erect. They were somewhat larger, 
but in all small, when the patient was lying down. It was, therefore, 
probably only a mere chance which made me observe the respiratory 
movements, and thereby the coe nts of fluid described in the first 
patient; in this case they were far larger than in any other case examined 
later on. Different investigators have found partly decrease, partly in- 
crease in the lumbar pressure during inspiration. In this connexion | 
would mention that in no case have I seen a lowering of the upper level 
of the jodipine during inspiration, there was either no motion or a@ raise. 
This is probably due to the fact that not the absolute pressure figures but 
the pressure difference between the upper and lower part of the liquor 
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system is decisive. A decrease of pressure caudally may perhaps coincide 
with an even greater decrease of pressure cranially so that, all the same, 
a difference of pressure may arise which tends to force the contents of 
the dural tube upwards. During an increase of pressure caudally there 
may arise a pressure difference giving the same effect if the pressure 
cranially is decreased, unchanged, or even a little increased if only this 
increase is less cranially than caudally. Such conditions may probably 
occur at VaLsaLva’s test or during abdominal pressure. 


Physiological Notes. Comments 


To throw some light on the mechanics of the demonstrated movement 
of fluid and the occurring pressure variations inside the cranium and the 
vertebral canal, I will now mention some of the main features with regard 
to factors influencing the above matters, and make some comments 
thereon. 

The brain and spinal cord with their proper arteries and veins, the 
whole liquor system including the cerebral ventricles and subarachnoidal 
space with its various cisterns, further, the vein sinuses and the extra- 
dural vein plexus, are all enclosed in one common capsule consisting of 
the cranium itself and the vertebral canal with its ligaments. The Scotch 
anatomist Monro maintained (1783) that this capsule was practically 
unchangeable, so that the inside space, in the following called the cerebro- 
spinal space, must have a constant capacity. Monro who did not know 
the cerebrospinal fluid, concluded that the circulating blood-volume in 
the cerebro-spinal space must be constant as the brain and spinal cord 
were not noticeable compressible. This theory was later taken up by 
KELLIE, but in 1846 Burrows took also the cerebro-spinal fluid into 
consideration. It is the entire circulating volume of fluid in the cerebro- 
spinal space — blood plus liquor — which must be regarded as constant. 
The theory, which is known as the Monro-KELutEe Doctrine, has remained 
valid, and may be regarded, as generally speaking, correct, except for 
certain small corrections because the cerebro-spinal space may vary a 
little on account of positional changes and some elasticity of the liga- 
ments. The Monro-KE..ie Doctrine is still considered by WEED to be a, 
in the main correct, starting point for the understanding of the distribu- 
tion of fluid and changes of pressure inside the cerebro-spinal space. In 
this space there are 3 fluid conveying systems which can give raise to 
mutual variations: The Liquor System, where the liquor production and 
resorbtion generally balance. Further, the Arteries and Veins, both of 
which have communications outside the cerebro-spinal space, as well as 
mutually, and which are strongly influenced by conditions outside this 
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space. The variations can specially be observed through changes in the 
liquor pressure. 

The Liquor System: The cerebro-spinal fluid is mainly produced from 
the various chorioid plexus, it passes the 3rd ventricle, the aqueduct and 
4th ventricle, and flows out into the cisterna magna; from here presum- 
ably the larger part is supposed to continue in a swift current forwards 
towards the basal cisterns and further up over the hemispheres. A 
smaller amount flows up towards the inter-hemispherical fissure, and a 
part flows down along medulla. The liquor is quickly resorbed into the 
vein system through the arachnoidal villi — partly villi in Pacchionic 
eranulations, partly smaller villi in segmental veins along the vertebral 
canal (ELMAN). Some of the liquor passes out into the lymphatics along 
the spinal nerves (L6uR and Jacost). Danby injected phenolsulphophtha- 
lein in liquor and after a few minutes he found the dye in the blood and 
urine, but not till after 1*/, hours in the lymph in the thoracic duct. The 
liquor production and resorbtion are influenced by the capiilary pressure 
and the vein pressure, and even more by the osmotic pressure of the blood, 
as shown by WEED, Mc. Krippen and HuGuson. Or to say it more cor- 
rectly: The liquor production and resorbtion is influenced by hydrostatic 
and osmotic pressure differences between the liquor and the blood in 

capillaries and veins. Inside the cranium the liquor pressure is generally 
higher than the pressure in vein sinuses. WAGEFARTH found, in 1914, 
that when dogs had received lesions of the superior sagittal sinus, bleed- 
ings did not appear till after the removal of small amounts of liquor. 
The hydrostatic pressure difference is most often small, 
millimetres physiologic saline solution, it may vary from 5 to 95 mm. 
(When the head is kept downmost the pressure difference may be nega- 
tive.) On the other hand, the osmotic pressure difference is generally 
great, about 250—300 mm. physiological saline solution. It depends 
upon the colloids in the blood, because the liquor is practically speaking 
devoid of proteins. Intravenous injections of hypotonic solutions give 
increased liquor pressure, whereas injections of hypertonic solutions 
bring about a decrease of pressure; as generally known, this latter effect 
is also used therapeutically in some cases when the liquor pressure is too 
high. The decrease of pressure may be so considerable that it causes a 
megative pressure inside the cranium when the patient is lying flat. 
This fact is an indirect proof of the correctness of the Monro- KELLIE 
Doctrine, as a »negative» pressure in such cases can only result if the 
cerebro-spinal space is enclosed by a capsule which prevents the free 
influence of atmospheric pressure. Something similar applies to the fact 
that when measuring the liquor pressure of a sitting person the zero 
point is found in the middle thoracic region (WALTHER); from this it may 
be derived (WEED) that simultaneously the pressure below the cranial 
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vault must be »negative», 300—400 mm. saline solution lower than the 
atmospheric pressure. WEED found that when changing the posture of 
an animal from horizontal to head up or down, for instance, there appear- 
ed hydrostatic pressure changes which corresponded to only '/,—*/; of 
what should otherwise have been expected from the changes in height 
of the spinal fluid column. This also implies a certain protection against 
the influence of the atmospheric pressure; this protection cannot, how- 
ever, be complete. The atmospheric pressure must, clearly, be able to 
make itself felt through the fillmg of blood vessels, especially veins, until 
the point is reached when a stronger filling is prevented because the pressure 
differences present are balanced by the elasticity of the vessel walls. The 
veins which, contrary to the arteries, collapse when empty, may vary 
considerably from emptiness up to the above-mentioned point. Small 
changes in the pressure differences may therefore give a considerable 
effect in the veins, far larger than in the arteries, the walls of which already 
beforehand have to sustain a stronger tension because of the arterial 
blood pressure. 

From his investigations WEED draws the conclusion that inside the 
cerebro-spinal space there are »elastic elements» which allow movements 
of the fluid at postural changes. In this connexion he specially mentions 
the veins, but also the dura, the atlanto-occipital membrane, etc. The 
elasticity coefficiency» for the whole system has also been decided on 
the base of such fluid displacements. One cannot, however, speak of any 
elasticity coefficiency in a strictly physical sense, with proportionality 
between expansion and acting force, as the filling of the veins, which 
depends so strongly upon the circulatory conditions outside the cerebro- 
spinal space, plays an essential part. The fact should perhaps preferably, 
be expressed as follows: The cerebrospinal space contains variable elements, 
which allow movement of fluid inside the space; these elements are partly 
strongly dependent upon the circulatory conditions outside. The roent- 
genograms shown illustrate the importance of the veins at any rate in 
this connexion. 

Arteries. General opinion is on the whole unanimous that quick varia- 
tions in the arterial pressure are reflected in the liquor pressure, whereas 
the effect of slower changes is levelled. During lumbar puncture a distinct 
liquor pulsation is found which differs from the brain pulsation and the 
liquor pulsation in the cisterna magna, and which has been registered by 
inter alia BecHEeR. It shows even pulse-beats which raise at the heart’s 
diastole and fall at systole; they are perhaps not of purely arterial origin. 
The beats increase at a higher liquor pressure. The middle liquor pressure 
is not influenced in any regular way, neither by such pulsations nor by 
lengthened increase of arte rial pressure. In about 1 000 lumbar punctures 
ANTONI could not find any increase of the liquor pressure at older age, 
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corresponding to the well known raise in blood pressure with increasing 
years, measured in the same patients. The raised liquor pressure which 
may occur in nephritis is probably not due to the accompanying hyper- 
tonia, but to the same factors which cause the oedema. (In fully half of 
the cases with such increase of pressure one may find choked dises, ac- 
cording to Larsson.) The artificial increase of blood pressure following 
upon an adrenaline injection is an increase of pressure before the con- 
tracted small arteries; but it is accompanied by a decrease in the « vapillary 
pressure, which latter must be taken to constitute the intermediary 
through which the arterial pressure influences the production of spinal 
fluid. ANTONI assumes a parallelism between the liquor pressure and the 
intra-ocular pressure, which latter decreases in such cases (LARssoN). 

The so-called »Cushing-effect» shows another, probably vasomotorical, 
connexion between liquor- and blood pressure. An artificial increase of 
the liquor gray to round about or above the height of the arterial 
pressure, i. e. ten times or more, brings about a raise in blood pressure 
which may be increased successively until the circulation cannot bear 
any more and the test animal suce ‘umbs from cerebral anaemia. Such a 
condition, however, is never normally appearing; it may perhaps at times 
occur to a slight degree in connexion with intra-cranial haemorrhage. 

Veins. The internal vertebral plexus is, as known, placed between 
the walls of the vertebral canal and the dura, in the epidural space. It 
consists of thin walled veins, the filling of which can be seen during 
operation to be very variable. These veins run together mainly in two 
anterior and two posterior longitudinal tracts, viz. the anterior and 
posterior longitudinal vertebral sinuses, which are mutually linked up 
through anastomoses which together form segmental venous rings, retia 
venosa vertebrarum. They have their largest outlet through the inter- 
vertebral veins, which medially form plexus around the spinal nerves, to 
the posterior branches of the lumbar and intercostal veins, the lateral 
sacral veins, and upwards to the vertebral veins. There are widespread 
anastomoses through the intervertebral veins, the basivertebral veins, 
and the veins through ligamenta flava, to the anterior and posterior ex- 
ternal vertebral plexus of which the posterior is the most developed one. 
Upwards there are anastomoses with the basilar plexus and the vein 
sinuses. The intracranial veins are emptied via vena magna Galeni and 
the vein sinuses, mainly to the internal jugular vein. In this place there 
is also a certain facility for the veins to empty themselves outwards 
through the emissaries, the valves of which allow an outward flow, and, 
to a certain extent, through the orbital veins. 

Already QuinckE and Brer had found that an increase of the pressure 
in the veins lead to an increase of the liquor pressure, an effect well known 
from QUECKENSTEDT’s test. By means of compression of the jugular 
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veins an intra-cranial venous stasis is brought about whereby the liquor 
pressure increases and liquor is also forced downwards inside the dural 
tube, if the passage through the latter is free. If the passage along medulla 
is blocked no such increase of pressure is obtained below the block, nor 
will there be any increased outflow of fluid at QUECKENSTEDT’s test. (A 
similar blocking is said to occur at rare instances also inside fossa cranii 
posterior as far forwards as to corpora quadrigemina (Hopason); this 
blocking may be ascertained through cistern- and ventricle punctions.) 
But the vein pressure may also make itself felt in other ways, through 
abdominal pressure, VALSALVA’s test, and through respiratory and more 
casual movements, for example. NorDENFELT has carried out investiga- 
tions on the pressure changes during VALSALVA’s test in lungs, gullet, 
stomach, rectum, and spinal fluid, to be able to judge more closely the 
value of the so-called BurGER’s pressure test as a heart-function test. 
In connexion with these investigations the thoracic and abdominal 
cavities may, to a certain extent, be regarded as one main cavity in which 
the pressure changes in the upper and lower section are partly modified 
by the position of the diaphragm at the beginning of the test, but ge- 
nerally speaking they show the same trend. At VALSALva’s test he found 
that the inflow of venous blood to this large main cavity of the body 
was hindered so that a stasis appeared outside it, whereby the pressure 
in the veins also outside the cavity increased. Simultaneously with an 
increase of pressure intra-pulmonarily, in the gullet, stomach, and in 
rectum, there was an increase in the pressure in the peripheric veins, and 
in the lumbar pressure. The lumbar pressure rose considerably, quickly 
at the beginning and then more slowly during the next 10—15 seconds. 
The raise varied from 24 to 41 millimetres Hg., and was at its highest 
when the pressure was exerted after exspiration. 

Respiratory changes have been studied by others. Several investigators 
maintain that the inspiration is followed by a decrease of pressure, 
whereas ANTONI states that the pressure changes differ individually, and 
that they vary considerably in one and the same person. He often finds 
raises. The variations he explains as the outcome of a competition be- 
tween an inspiratory pressure decrease in the veins emptying into the 
upper vena cava, and a simultaneous increase of pressure in the veins 
draining into the lower vena cava. The course of the lumbar pressure 
graph is determined by the pressure in the internal vertebral plexus, 
which latter anastomoses with both of the two vena cava areas; the pres- 
sure is thus to be considered as a resultant of the conditions in both areas. 
If the communication up and down inside the internal vertebral plexus 
is prevented by, for example, compression caused by a pathologic pro- 
cess, there will, on inspiration, be a pure raise of pressure below the 
obstruction if the hindrance is not placed so far up that the pressure 
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variations in both vena cava areas will make themselves felt below it. 
ANTONI maintains that a clear pressure increase already at the beginning 
of inspiration during quiet breathing is a token of such a venous blocking 
and thereby of an extradural occlusion. Whereas a series of deap in- 
spirations normally will lower the lumbar pressure, if there is a spinal 
venous blocking they will give a scalariform ascent of the pressure graph. 
It is perhaps doubtful whether this respiratory block symptom» may be 
expected to appear so distinctly as QUECKENSTEDT’s symptom would do 
under a similar liquor blocking. The internal vertebral plexus has exten- 
sive anastomoses to the anterior and posterior external vertebra! plexus 
as well as vertical anastomoses. An obstruction in the vertebral canal 
may thus perhaps partly be eluded wa the anastomoses. 

Venous stasis might increase the liquor production or decrease the 
normal resorbtion and thereby cause a raise in the liquor pressure. It 
must, however, be expected that such changes would work more slowly, 
whereas pressure changes caused by swellings or collapses of the veins 
take place very quickly. This effect has been demonstrated by Becur 
and by Beprorp. BeEcut increased the liquor pressure in dogs to a certain 
height in two different ways: Either by injections of isotonic saline solu- 
tion in cisterna magna or by temporary ligature of the jugular veins. 
He then ascertained the time until the pressure had reached its normal 
level again, in the first case through resorbtion of the injected solution, 
in the second case through cutting the ligature. The decrease of pressure 
by resorbtion was 30 times as slow as the decrease after the ligature was 
cut. BEprorp carried out tests with a longlasting occlusion of the jugular 
veins in dogs. At occlusion the intra-cranial venous pressure and the 
liquor pressure rose considerably and, practically speaking simultaneously. 
Thereafter they fell slowly during 40—50 minutes, and then remained 
stationary at about the same level. The liquor pressure had at this 
point nearly normal value, whereas the vein pressure still had about 
three times its original value. When the ligature was cut after 1'/,—2 
hours the vein pressure fell at once to a little less than normal, but the 
liquor pressure attained strongly subnormal values. This indicates that 
the liquor had slowly adjusted itself to a smaller volume on account of 
the venous congestion in the skull, whereas the volume changes were 
instantaneous when the venous stasis was abolished. The quick pressure 
changes must, therefore, be explained by the actual filling and emptying 
of the veins and not by an indirect effect upon the liquor production or 
resorbtion which proceeds more slowly. The movements of the contents 
of the dural tube which I saw during myelography, took place so 
quickly that I feel justified in ascribing them to changes in the filling 
of the veins. 
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Some Practical Consequences 


I consider the demonstrated movements of fluid inside the cerebro- 
spinal space to a certain extent to be of practical importance, viz.: During 
myelography the width of the dural tube should be noted, especially 
when small alterations along the walls of the vertebral canal might be 
suspected, e. g. small laterally placed disc prolapses, or thickenings of 
ligamenta flava. A filling defect can be reduced or completely disappear 
if, on account of swelling in the surrounding venous plexus, the dura is 
sufficiently squeezed together and thereby forced away from the walls 
of the vertebral canal. Further, in certain instances one may be able to 
ascertain whether an intra-dural filling defect is due to a solid body or 
not. The narrowing of the dural tube and NaGEorre’s pouches is perhaps 
of significance for the explanation of the increased pains which some pa- 
tients suffering from sciatica feel in connexion with defecation, coughing 
and sneezing. — These fluid movements are, however, of special interest 
in connexion with the practising of spinal anaesthesia. The raise of the 
jodipine column during abdominal pressure was generally small when the 
patient was standing upright, but when he was lying on an inclined plane 
or quite flat, the raise was often quite considerable. It has already been 
mentioned that the movements of the liquor may be larger than those 
of the jodipine, the liquor needing less force to be moved because of its 
lower specific gravity. The same applies to the anaesthetic in lumbar 
anaesthesia. At any rate, large movements might occur if the patient 
was lying flat. A patient who is being anaesthetised when lying on the 
operating table may easily increase the abdominal pressure either un- 
intentionally or accidentally: the anaesthetic in the dural tube may then 
be pressed above the segments intended to be anaesthetised. Some un- 
comfortable surprises in connexion with spinal anaesthesia may perhaps 
be accounted for by the above facts. 


SUMMARY 


At myelography the author has observed movements of fluid inside the cerebro- 
spinal space, a feature which has not previously been watched directly: Compression of 
the dural tube with displacement of its contents in cranial direction at inspiration. The 
effect is increased during VALSALVA’s test and exertion of abdominal pressure, and is 
more pronounced when the patient is lying flat than when he is standing erect. At com- 
pression of the jugular veins a move in the opposite direction is obtained. It is shown 
that the narrowing of the dural tube may occasion the disappearance of filling defects 
caused by disc prolapses, the existence of which was verified later on at operation. The 
movements of fluid are ascribed to circulatory changes in the internal vertebral plexus 
and in the intra-cranial veins. Physiological conditions are discussed, and the practical 
importance of the fluid movements at myelography and spinal anaesthesia is pointed out. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. hat bei Myelographie friiher nicht direkt wahrgenommene Fliissigkeits- 
verschiebungen innerhalb des Cerebrospinalraumes beobachtet: konzentrische Einengung 
des Duralschlauches mit Verschiebung des Inhaltes kranial bei Inspiration, in stirkerem 
Grade bei dem Va.tsatva’schen Versuch und Bauchpresse, ausgeprigter in horizontaler 
als in vertikaler Lage. Bei Jugularvenenkompression bekommt man Verschiebungen in 
umgekehrter Richtung. Es wird an Hand von operativ verifizierten Fillen von Nuk- 
leusprolapsen gezeigt, dass die Einengung des Duralschlauches Fiillungsdefekte zum 
Verschwinden bringen kann. Die Verschiebungen werden Zirkulationsverinderungen 
im Plexus vertebralis internus und den intrakraniellen Venen zugeschrieben. Physiolo- 
gische Verhiltnisse werden diskutiert, und es wird auf die praktische Bedeutung der 
Fliissigkeitsverschiebungen bei Myelographie und Spinalanisthesie hingewiesen. 


RESUME 


L’auteur a observé, dans la myélographie, des déplacements du liquide dans l’espace 
cérébro-spinal n’ayant pas été directement observés avant: rétrécissement concentrique 
du sac dure-mérien avec déplacement du contenu en direction craniale pendant |’inspira- 
tion, 4 un degré plus fort pendant l’expérience de VALsatva et lors d’une augmentation 
de la pression dans l’abdomen, plus prononcés dans la position horizontale que dans la 
position verticale. Par la compression des veines jugulaires, on obtient des déplacements 
en direction contraire. Il est démontré que le rétrécissement du sac dure-mérien 
peut amener la disparition de défectuosités de remplissage causées par des hernies 
de disques intervertebraux, dont |’existence a été confirmé plus tard par opération. 
Les déplacements sont attribués aux altérations de circulation dans le plexus vertébral 
interne et dans les veines intracraniennes. L’auteur discute les conditions physiologi- 
ques et il attire l’attention sur l’importance pratique des déplacements du liquide dans 
la myélographie et dans l’anesthésie spinale. 
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FROM THE SURGICAL CLINIC (CHIEF: PROFESSOR G@. SODERLUND) AND THE ROENTGEN 
DEPARTMENT (CHIEF: E. LYSHOLM, M.D.) OF THE SERAFIMER HOSPITAL, STOCKHOLM 


ON CHOLANGIOGRAPHY 
by 
O. O. Schuberth and S. E. Sjégren 


Experience proves that a considerable number of gall-stone patients 
have calculi in the deep bile ducts, frequently without displaying any 
clinical symptoms. LAHEY estimates the occurrence of calculi in the bile 
ducts in cases of cholelithiasis at about 20 %. ALLEN reports 12—20 %, 
LIEDBERG 17%, EHNMARK 16'/, %%4, 22 % and BERNHARD, 
whose material covers 5,000 cases, 16.3 °% of the total number of chole- 
cystectomies. The variations may partly be due to different indications 
for gall-stone operations, partly to different indications for and technique 
in choledoc 

The fact that digital and instrumental examinations of the common 
bile duct are not satisfactory alone is borne out by the poor results 
sometimes disclosed in post-examinations (BERNHARD, SCHUBERTH and 
others) and also by the frequent occurrence of stones remaining in the 
deep bile ducts upon making post-mortems of patients who have died in 
connexion with choledocholithotomy. Mayo, ScH6NBAUER, SCHUBERTH, 
and others report remaining calculi in about one third or more of these 
cases. The possibility of a visual control of the interior of the deep bile 
ducts by means a roentgen examination with opaque medium during 
the course of the operation is thus a very definite step forward. This pro- 
cedure, first used by Mrrizzi in 1930, is called primary cholangiography, 
at the suggestion of HuLrsén, to distinguish it from post-operative or 
secondary cholangiography. Experiences gained with this method of 
examination have been published by Mrrizz1, Hunt, HickEeN and Bgst, 
Ropiys and Hermansson, HULTEN, STENSTROM, LIEDBERG, and others. 
Our reason for presenting the material from the Serafimer Hospital in 
Stockholm is partly because it embraces a number of cases illustrating 
the value of the method and partly because we wish to draw attention 
to some roentgenological symptoms which hitherto may not have been 
given due consideration. 


1 Submitted for publication Sept. 23, 1941. 
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Material 


All gall-stone patients operated on at the clinic have not been 
cholangiographe -d, but the number is increasing from year to year. 
Certain operators have employed the method almost systematically. 
Primary cholangiography has been carried out 88 times in 76 operations. 

Calculous cholecystitis was present in all the patients except 10, where 
the gall-bladder was already removed, and in one who had chronic chole- 
cystitis without stones. 

In operating on 27 cases, stones were removed from the deep bile 
ducts either before or after the roentgen investigation. Three of these 
cases were complicated, two with chronic pancreatitis and once a swollen 
lymphatic gland was discovered pressing on the common bile duct. In 
three other patients no stones were found but instead purulent cholan- 
gitis, cicatricial stenosis in the papilla, and a temporary obstruction to 
sounding. In one patient a diverticulum of the common duct was found: 

Cholangiography gave the following results: 
Filling defects, probably stones ‘ . 2 
Deformation of the distal part of the « common duct (pane reatitie) - 2 
Local impression in the common duct {caused by a lymphadenitis) ...... I 
Diverticulum of the common duct 1 
Dilatation of the bile ducts, no stones, normal passage to duodenum 3 

1 


» » » » » » » , ho » » » + oe ee l 
No passage to duodenum, no stones, normal width. ............. 8 


For control purposes renewed primary cholangiography was carried 
out 12 times. In four cases this resulted in the discovery of calculi not 
previously observed and necessitated a renewed surgical exploration 
of the common bile duct. Small filling defects were demonstrated in two 
instances, probably caused by small stones (Cases II and V). 19 post- 
operative control-examinations were made of 14 patients, and in spite 
of all precautions stones were found to remain in one case, far up in the 
hepatic duct. In the primary investigation the filling was not sufficient 
to establish their presence. One other patient was re-operated. On two 
technically successful cholangiograms taken during and after the first 
operation there are no signs of the stones removed a year later from the 
common bile duct. Secondary cholangiography only was carried out 19 
times, the majority prior to the introduction of primary cholangiography. 
Stones were found in 5 instances. 


Technique 


Operative technique. Operation under spinal or general anaesthesia. 
After making the incision and exposing the cystic duct, an olivary cannula 
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is inserted. 6—8 c.c. of perabrodil is injected and the first picture taken, 
After a renewed injection of approximately the same quantity of opaque 
medium, another exposure is made. While the pictures are being devel- 
oped, cholecystectomy is performed, and the question as to whether or 
not choledochtomy is to be carried out is then decided after a study of 
the clinical picture, the discoveries made during the operation, and the 
cholangiograms. 

This has been the general modus operandi. It is also used by Mrrizzi, 
HuLrEn, and others. It lengthens the time of operation but slightly, 
and the risk of air bubbles entering the bile ducts is very small. In cer- 
tain cases, however, cholangiography has been performed by the way 
of the common duct (e. g. after the extraction of palpable calculi or if the 
gall-bladder has already ‘been remove d). During the roentgen examination 
not only metal instruments but everything that may exercise pressure 
on the bile ducts should be removed from the wound, for instance towels. 
The injection of the opaque material must be made under very low pres- 
sure and the quantity conform to the width of the bile ducts so that they 
are always properly filled. The roentgen apparatus used by us has as a 
rule permitted the taking of sharp radiograms also when general anaesthe- 
sia has been used, and it has thus been possible to make the exposure 
during the normal respiratory pause immediately after the expiration. 
If for roentgen-technical reasons a longer exposure is required, an apnoea 
should be produe ed. Upon reducing the content of carbon dioxide in 
the blood by artificial respiration for a minute or two, it is possible to 
make an exposure of several seconds during a respiratory pause (GORDR). 

Roentgenological technique. A casette tunnel of wood under the patient. 
Lysholm secondary grid. Exposure: 0.4—0.8 sec., 60 ma., 60—70 kv. 
(4-valve apparatus). Two and sometimes more pictures are taken in 
each examination. Size 24 x 30 or 30 x 30 cm. 

The radiopaque material must be harmless and of a suitable density, 
soluble in water, and with a specific gravity as close as possible to that 
of bile. These conditions are best satisfied by some of the opaque media 
used in intravenous urography. At the Serafimer Hospital 35 % per- 
abrodil has been used to good effect. Mrrizzi and others use lipiodol. Oils 
are not very suitable, however; they do not mix with the bile and have 
a tendency to form drops and collect in the deeper parts of the bile ducts. 
For these reasons they have already been rejected also by HUuLTEN, 
STENsTROM, and others. Nor is it advisable to use thorotrast. It is 
certainly said not to be absorbed from the bile ducts or the intestines 
(SARALEGUI, and others), but at least in the case of leakage there is 
nevertheless a risk of injurious effects. A wooden casette box is used here 
as in many other places. It allows a quick exchange of casettes and minor 
adjustments of the focussing without the patient having to be moved. 
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Fig. 1. Circular constriction of the hepatic duct where it merges into the common 
duct. Normal cholangiogram. 

Fig. 2. Post-operative. Dilatation (stones having been removed from the ducts). 
A large air bubble in the common duct. This defect is not visible in earlier and later 
examinations. 

Fig. 3. Post-operative. Numerous small, rounded filling defects along a stretch 
of the common duct. Not stones. Small mucous pearls? Not visible in earlier 
examinations. 


In case a so-called gall-position is desired during the operation, the casette 
tunnel can easily be made jointed by means of hinges. It is advisable 
to take at least two pictures after the injection of different quantities 
of opaque medium. For various reasons the filling of the bile ducts may 
be slightly irregular and in order to determine the cause of any defects 
observed in the filling it may be of decisive importance to have more than 
one picture. The radiograms must be sharp. If it is doubted that the 
patient held his breath during the exposure, a new picture should be taken 
at once. A slight over-exposure is better than under-exposure. 
Interpretation of the roentgenograms. In normal cases not only the 
common bile duct and the hepatic duct are filled but also, though to a 
varying degree, the intrahepatic ramifications. DovuBILET’s conception, 
founded on measurements of the secretion pressure of the liver and of 
the perfusion pressure, that this is a sign of a sphincter spasm does not 
appear to hold good, this judging from the cholangiograms. It is desirable, 
too, that at least the main branches of the hepatic ducts should be filled, 
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4. 5. 


Fig. 4. Secondary. Stones in the common duct, verified in post-mortem. Duodenal 
diverticulum. 

Fig. 5. Primary. Stones with obstruction. The column of opaque medium displays 
a curved outline at the distal end. Dilatation. 


this in view of the possibility of there being stones in those ducts, such 
stones being very difficult to get at. As a rule the distal part of the bile 
duct (pars duodenalis) tapers to a cone. Generally the opaque medium 
empties without difficulty into the duodenum. It is of very great im- 
portance that the width of the hepato-choledochus as well as of the 
intrahepatic branches be estimated correctly. The figures given below 
refer to the maximum inside diameter of the common bile duct without 
any correction for the magnification. On the other hand it is not possible 
to attribute any diagnostic value to the length of the commun duct as 
seen in the roentgenogram, as has been done e. g. by Mirizzi. The real 
length, which, what more, varies quite considerably, cannot be calculated 
on the basis of a reproduction in one plane only. 

Numerous cholangiograms claimed to demonstrate contractions in 
the bile ducts have been published. However, it has not been possible 
to prove these contractions, this in view of the criticism that maintains 
that what is seen in the pictures is merely an uneven distribution of the 
opaque medium (as a rule lipiodol). Making use of roentgenoscopic ob- 
servations and serial roentgenograms, however, BERARD and MALETT- 
Guy have observed a distinct peristalsis in the bile ducts, these observa- 
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Fig. 6. Primary. Large stone with dilatation and impeded passage. Not found 
when exploring the common duct. A scoop could penetrate into the duodenum. 
Case IIT. 

Fig. 7. Primary. Dilatation and obstructed passage. Stones the size of peas in 
the hepatic duct, not discovered in the instrumental exploration. Case VI. 


tions later being confirmed by Curray and Lemon and by SARALEGUY. 
This does not agree very well with the results of practically all anatomic 
examinations, which demonstrate that in most cases the hepato-chole- 
dochus has but very slightly developed muscle fibres, which furthermore 
are mainly longitudinal. The material presented in this paper has not 
been subjected to roentgenoscopic observations, but the authors intend 
to revert to this question in a later investigation. 

In 1940 Mrrizz1 published certain observations which he considered 
to indicate the presence of a shpincter on the hepatic duct where it runs 
into the common duct. The roentgenograms presented by him to support 
his conception do not appear to supply conclusive proof. He used small 
quantities of lipiodol and it is difficult to neglect the assumption that the 
weight of the oil and its tendency to form drops may have contributed 
to its uneven distribution in the bile ducts. Nor is it very likely that a 
sphincter normally appears in this place, seeing that anatomists have 
earlier advanced the opinion that the hepatic duct in the majority of 
cases lacks sufficiently developed muscles to be able to contract. According 
to Nusorr the hepatic duct lacks all signs of muscles in 67 % of all 
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8a. 8 b. 
Fig. 8. a. Before sounding. Free passage. Normal cholangiogram. 6. After sounding. 
No passage. Radiopaque medium in the wound." 


adults. It is possible, however, that in exceptional cases a sphincter-like 
formation may appear. In our material several normal cholangiograms 
(in which the bile ducts are uniformly filled with an opaque medium 
soluble in water) display a circular constriction of the hepatic duct where 
it merges in the common duct (fig. 1). This constriction recurs regularly 
in several pictures taken one after the other. This question would seem 
first of all to require a careful anatomic study. 

Pathologic processes in the bile ducts as well as in the head of the 
pancreas generally produce changes in the roentgenogram. These changes 
are frequently typical and allow of a diagnosis of kind and locality. 
Sometimes, however, only secondary symptoms are produced, e. g. 
dilatation or obstruction of the passage into the duodenum which may 
be caused by various diseases. Characteristic roentgenograms are pro- 
duced by for instance bile-duct anomalies, frequently also by tumours, 
calculi, and pancreatic diseases. In early cases, however, it is extremely 
difficult to determine whether one is confronted with pancreatic cancer 
or pancreatitis, both when studying the cholangiogram and the findings 
in the operation. 

The most common and most important pathologic condition is the 
presence of stones in the bile ducts, and its sequelae. Stones produce 
defects in the filling. Such defects may however also be due to other 
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causes: pressure on or tension in the common duct, insufficient filling 
with opaque medium, mucous plugs, blood clots, air bubbles, etc. What 
is of major importance is to exclude all purely accidental sources of error. 
To this end prophylaxis is most effective: removing from the wound 
everything that may press upon the bile ducts, avoiding all tension or 
pressure on the cannula, the injection of a suitable quantity of opaque 
material, at the same time taking every precaution to avoid air bubbles. 
The next factor of importance is that there be available several pictures 
taken after repeated injections of opaque material. It is then possible 
to judge whether or not the shape and position of a defect is constant, 
and, as a rule, to determine its cause. The shape of the defect is also of 
great importance. An angular shape most decidedly indicates stones. 
Air bubbles are always round or oval and appear in the higher parts of 
the bile ducts. If the passage past a defect is impeded, the defect is not 
caused by air. Around instruments that have been inserted, for instance 
cannulas or drain tubes, the fillimg may be thinned out, these defects 
sometimes being slightly irregular, when they may be difficult to distin- 
guish from small stones. Figs. 2—7 show some defects due to various 
causes. If an obstruction is caused by a calculus and this is not too 
small, it generally produces a defect, so that the filled part of the duct 
has a concave termination downwards. (Fig. 5.) 

Excepting fairly uncommon changes in the bile ducts, such as ano- 
malies and tumors, and diseases of the pancreas, it is mainly three roent- 
genological symptoms that are of diagnostic importance: filling defects, 
dilatation of the bile ducts, and obstructions of the passage. In the 
following these symptoms will be treated in greater detail as well as 
their diagnostic value as demonstrated by the present material. 


Stones in the bile ducts 


The greatest clinical value of cholangiography lies in the fact that 
it makes it possible for us to observe the number, size, and locality of 
any stones that occur in the bile ducts. Where the method is used ex- 
tensively, an increase has been observed in the number of choledocholi- 
thotomies in gall-stone operations. Thus HuLTEN reports an increase 
from 16'/, to 22 %. In our material indisputable calculi have been de- 
monstrated in a total of 17 primary and 6 post-operative examinations. 
Stones have never been found after a cholangiography in which no stones 
could be demonstrated. In one patient, however, some muddy bile was 
discovered. On two occasions the roentgenogram presented minor filling 
defects, which were suspected to depend upon stones far down in the 
dilated common duct. They could not be found by the operator. In these 
cases it is possible either that the pictures have been misread or that 
51 Vol. XXII. 
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the stones have emptied into the duodenum. Subsequent control pictures 
disclosed no defects. In 27 instances stones were extracted prior to the 
roentgen examination, but in 9 of these the examination disclosed 
remaining calculi (in certain cases of a considerable size), which had thus 
been overlooked in the digital and instrumental examination just per- 
formed. As these cases well illustrate the great value of the method, some 
of them are briefly reported below. 


Case I. Male, 52 yrs. Surq.clin. 1958/39. 

Typical biliary attacks. Fever. Slight icterus. * 9 operation (sp.a.). Extraction of 
stone in common duct. A coarse probe easily traverses the papilla. Cholangiography 
discloses 3 more large stones. Renewed extraction. Renewed cholangiography discloses 
a stone remaining in the hepatic duct; extracted. Uneventful recovery. April 1941, no 
symptoms. 


Case II. Female, 21 yrs. Surg.clin. 2250/39. 

Typical biliary attacks during the past year. Icterus. ' ,, operation (sp.a.). No stones 
palpable in the deep bile ducts. A scoop easily traversed the duct. Cholangiography 
disclosed several stones. A stone the size of half a pea was removed. Renewed cholang.: 
3 stones remaining, 2 of them removed. Renewed cholang.: probably a calculus the size 
of a pinhead in the distal part of the common duct. Uneventful recovery. Sept. 1940, 
no symptoms. 


Case III. Female, 73 yrs. Surg.clin. 755/39. 

Acute biliary attack with high fever. Slight icterus. 1/; operation (sp.a.). Stones 
in the common duct could not be palpated. Several small fragments were removed 
with a scoop which went down into the duodenum. Cholangiography disclosed a large 
calculus in the common duct (fig. 6); extracted. *°/, post-operative cholang.: filling 
defect in the hepatic duct, stones. Uneventful recovery. Discharged */,. — In June 
1940 renewed attack with jaundice and fever. */, 1940 re-operation (sp.a.). Extraction 
of a few stones the size of half a bean. Uneventful recovery. 


Case IV. Female, 70 yrs. Surg.clin. 1914/40. 
Gall-bladder removed earlier. Renewed attacks with icterus. *5/, operation (Narkotal 
N,O + ether). Extraction of stone in common duct. Scoop entered easily. Cholang.: 
two fairly large stones in the common duct; extraction. Uneventful recovery. 


Case V. Female, 56 yrs. Surg.clin. 1559/40. 

Biliary attacks for the past 2 years. Temporary icterus. ™ , operation (sp.a.). Chol- 
angiography disclosed numerous stones; extraction. Renewed cholang.: filling defect in the 
lower part of the common duct; mucous plug or stones. Treatment with ether. 4/, post- 
operative cholang.: no stones. 


Case VI. Female, 42 yrs. Surg.clin. 879/41. 

Biliary attacks of a kind for the past 10 years. Once with icterus. **/; operation 
(ether). No stones demonstrable by instrumental exploration. Scoop and probe easily 
traverse the papilla. Cholangiography; two stones in the hepatic duct (fig. 7); extraction. 
Uneventful recovery. 
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Qur materia] thus demonstrates the value of both primary and 
secondary cholangiography in establishing the presence of calculi in the 
deep bile ducts. We desire especially to emphasize the advantage of con- 
trolling the result of the extractions by repeated examinations when 
multiple calculi have been present in the bile ducts. 


Width of the common bile duct 


In 30 cases in which the clinic picture, the discoveries made during 
the operation, and the cholangiograms disclosed no signs whatever of 
diseases in the deep bile ducts, the common duct had an average width 
of 7.5 mm, the variation being between 5 and 11 mm. These figures are 
thus taken from a material consisting of cases of cholecystitis without 
complications, and intentionally no regard was paid to the functioning 
ability of the gall-bladder. The values obtained agree in the main with 
those reported by Hunt, HickeNn and Best, and Stenstrém. A width 
of 10—11 mm implies a slight dilatation but is not uncommon in simple 
cases of cholecystitis. A more pronounced dilatation is uncommon, 
however, without pathological processes in the bile ducts themselves, 
but in such cases it is very common. Of the 27 cases of choledocholithia- 
sis, only 3 display a width of less than 11 mm. The average was 15, the 
minimum 7, and the maximum 21 mm. In the 30 patients in which 
the common duct had a diameter exceeding 11 mm, the conditions were 
as follows. 


Cicatricial stenosis in the papilla ig 1 » 
Icterus. Temporary obstacle to sounding ............... 1» 
Gall-bladder removed earlier, renewed pains 
Numerous stones in a chronically inflamed bladder... ........ = 2 cases 


The cause of the but slight dilatation in the last cases cannot be 
stated for certain. It may depend for instance upon the gall-bladder 
having ceased functioning or upon stones having passed earlier. 

The list shows that the common duct having a width of more than 
11 mm, calculi were generally present in the bile ducts. Combined with 
the fact that the more the bile ducts are dilated, the more difficult is 
it to observe filling defects caused by small stones, this circumstance 
implies that a dilatation exceeding the limit mentioned indicates explora- 
tion of the deep bile ducts. 


Passage to the duodenum 


For a cholangiography to be considered quite normal, the filling must 
easily empty through the papilla into the duodenum. An obstruction 


le 
d 
1S 
1e 
of 
ly 
es 
10 
es 
thy 
ze 

U, 
es 

ed} 
ge 
ng 
ne 
yn 
al 

he 

ly 


790 0. 0. SCHUBERTH AND §. E. SJOGREN 


may be purely mechanical (stones, cancer, etc.), but it is not unusual 
for the normal passage to be impeded without any such mechanical 
obstruction being demonstrable. What is the pathological import of this? 
The question is a difficult one. As HULTEN says, not because explanations 
are lacking, but because in each case there is not only one but several to 
choose from. Not only normal physiological factors play in, but also the 
operative trauma, explorations of the common bile duct, morphia = 
anaesthetics administered, the quantity of opaque medium injected, i 

viscosity, the pressure used in the injection, ete. If cholangiography is te 
admit of clinical conclusions regarding an obstructed passage, it is of 
course first of all necessary to exclude the possibility of it being produced 
merely by such causes. 

Even without these factors, there are very many others that may 
exercise an influence. The anatomical conditions themselves are complex. 
The intraduodenal part of the common bile duct down to the point 
where it joins the pancreatic duct is always surrounded by a heavy circular 
layer of muscles composing the sphincter choledochus. It is the sphincter 
proper, which during the digestion pauses is considered to prevent the 
gall from passing into the intestine. At the very point of the papilla 
there is sometimes another well developed sphincter, the so-called 
sphincter ampullae. According to KREILKAMP and BoyDEN it is found 
in approximately every sixth adult individual. The two muscles seem 
to be contrarily innerved by the sympathetic and the parasympathetic, 
which still more complicates the conditions. Other factors also influence 
the emptying of the bile ducts, e. g. movements of the diaphragm and 
the tone and motility of the intestines, which HuLTEN, among others, 
has mentioned. 

During latter years intensive work has been devoted to both clinical 
and animal-experimental studies of the functioning of the bile ducts. 
Among others things, the influence of anaesthetics and drugs has been 
demonstrated. The conditions have mainly been studied by measuring 
the perfusion pressure, which is increased by morphia and some other 
drugs, but falls under the influence of amylnitrite, nitroglycerin, and 
magnesium sulphate. LAYNE and BERGH have demonstrated that a sudden 
increase in the pressure in the bile ducts brought about by a drainage 
tube in the common duct results in a considerably enhanced perfusion 
pressure owing to a spasm lasting from 5 to 10 min. Others have de- 
monstrated that chemical excitants have the same effect. Bortin has 
injected dilute acid through the common duct in dogs, and ARCHIBALD 
has painted the papilla with hydrochloric acid. Mechanical irritation, 
too, of the duodenum, especially the region around the papilla, has 
produced the same result (CoLp, DouBILeT and GERBER, and others). 
ZOLLINGER, BRANCH and Bar ey have dilated the papilla in dogs and 
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have found that this results in considerable inflammatory changes fol- 
lowed by cicatrization. This has prompted them to measure the resistance 
of the sphincter of Oddi upon the papilla being dilated in bileduct opera- 
tions. They found that immediately after the operation the perfusion 
pressure increases to about double its normal value and does not drop 
again until after the lapse of several days. 

The experiments touched upon above and many similar ones thus 
demonstrate that the normal functioning of the bile ducts is easily 
disturbed by chemical as well as mechanical agents and that the immediate 
reaction is an impeded passage to the duodenum. These experimental 
results have frequently been used when reading cholangiograms. Hunt, 
Hicken and Best, HuLtrEeN, RODEN and others, have emphasized the 
influence of the anaesthetic, and spinal anaesthesia, especially combined 
with morphia, has been considered sufficient alone to explain an ob- 
structed passage, which HULTEN considers to depend upon a contraction 
of the duodenum. RODEN and others maintain, on the other hand, that 
it is mainly a spasm of the sphincter of Oddi. HULTEN presumes that a 
manipulation of the duodenum during the operation can produce the same 
effect, and at the meeting of Svensk Kirurgisk Foérening in Dec., 1940, 
LIEDBERG expressed as his opinion that instrumental explorations of the 
common bile duct can result in the same thing. On that occasion one 
of us also presented our material, which pointed in the same direction. 

Our present material (75 cases) is tabulated below according to the 
narcotic used, the occurrence of calculi in the bile ducts, and instrumental 
exploration of the common bile duct prior to the cholangiography: 


I. Normal passage to the duodenum 51 eases. (General narcosis 19, spinal anesthesia 


32 cases) 


a) Instrument. explor. of com. bile { No stones in bile ducts... . 5 cases 
duct before cholang. . . . . . .|Choledocholithiasis . ..... 1 case 

b) No instrument. explor. of com. bile | No stones in bile ducts . . . 41 cases 
duct before cholang. . . . . . .| Choledocholithiasis ...... » 


Il. Obstructed passage to the duodenum 25 eases. (General narcosis 10, spinal 
anesthesia 15 cases) 


a) Instrument. explor. of com. bile { No stones in bile ducts. 2 cases 
duct before cholang. ...... Choledocholithiasis 

b) No instrument. explor. of com. bile {| No stones in bile ducts . 1 case 
duct before cholang. . . . . . .|Choledocholithiasis ...... 5 cases 


In two thirds of the cases the passage has thus been free; in one 
third it was obstructed. It is apparent that the kind of anaesthetic 
must not be attributed very great importance, for the cases of spinal 
anaesthesia and general narcosis are fairly uniformly distributed in the 
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two groups. Morphia, which in post-operative experiments has proved 
to produce a strong increase in the perfusion pressure, does not appear 
to have had any influence: 28 patients were given morphia prior to the 
operation; 18 of them belong to the first group, 10 to the second. 

On the other hand it is apparent from the table that an obstructed 
passage is intimately connected with both choledocholithiasis and an 
initial instrumental exploration of the common duct. These two factors 
must both have something to do with the obstruction. How great is the 
influence of each of them? In choledocholithiasis the passage to the 
intestine may be obstructed due to two causes: firstly, the stones may 
supply a mechanical obstruction, and, secondly, they may be conceived 
to produce irritation thus giving rise to a sphincter spasm. If the cholan- 
giography discloses stones still to be present, both these explanations 
are possible. In our material the stones were in 4 cases of such a size 
and were so located that they most likely formed a mechanical obstruction. 
They all belong to the 5 cases in Group II that were not subjected to 
any instrumental exploration prior to the roentgen examination and 
where the stones alone are thus responsible for the obstruction. In the 
fifth case there was only found a small quantity of gallsand in the duct. 
Group I, on the other hand, includes five cases where stones were found 
during the roentgen examination. There was also a free passage in all 
the secondary cholangiographies with stones and it is evident that 
merely the presence of stones in the bile ducts need not result in an 
obstruction in cholangiography. Others have also reported a free passage 
in many cases in spite of the presence of calculi in the bile ducts. 
STENSTROM among others, has found it in 50 % of his cases. 

In the cases where stones in the bile ducts have been completely 
extracted prior to cholangiography it would a priort be expected that an 
obstructed passage was less common, seeing that the possibility of a 
mechanical obstruction is obviated. In our material there are 13 cases 
of this type. But conditions are found to be the other way round. In 
none of these cases does any fluid find its way into the duodenum. And 
in all the control cholangiographies (an exploration of the common 
duct always having been made) the passage is completely obstructed. 
It must be concluded from these observations that an instrumental 
exploration of the common duct, especially the removal of stones, very 
frequently results in the medium in a subsequent cholangiography not 
emptying into the duodenum. In this connexion we desire to refer to 
ZOLLINGER, BRANCH and BALEY’s above-mentioned finding of a sphincter 
spasm as a result of a dilatation of the papilla. However, an exploration 
of the common duct is not always followed by an obstruction of the 
passage. In our material the passage was found to be free in 6 instances 
and obstructed in 31. 
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Fig. 8 a shows the cholangiogram of a patient prior to any instru- 
mental exploration of the common duct. Quite normal conditions. 
A large quantity of filling passes into the duodenum while the hepatic 
branches are still but partly filled. Fig. 8 b shows the same patient a 
few minutes after an instrumental exploration of the common duct (the 
finding being negative). No opaque medium has passed into the duo- 
denum. The filling of the gall-tree is about the same as before. (A small 
quantity of opaque medium has appeared in the wound.) 

Of the 25 cases in Group II, the biliary ducts of 22 have been quite 
considerably dilated. 

A primary sphincter spasm demonstrable by an obstruction of the 
passage in cholangiography, appears to be a rare phenomenon. (Hunt, 
HickEN and Best, and others.) This also seems to be true in non- 
complicated cases of cholecystitis, in spite of the fact that disturbances 
in the motility of the bile ducts are stated to be not uncommon in these 
cases. In our material there is but one case with normal deep bile ducts 
that has suffered from obstruction without having been sounded. 

The practical consequence of these observations is firstly that cholan- 
giography must precede the instrumental explorations of the common 
bile duct if any conclusions are to be drawn with reference to the emptying 
of the bile ducts. Secondly, if the examination has been carried out as 
indicated, an obstructed passage to the duodenum prompts strong 
suspicions that there are stones present in the deep bile ducts. Very 
likely a stone is wedged into the papilla, it being so small that it does 
not produce any filling defect but merely resulting in a stoppage of a 
less characteristic appearance. 


Yonelusions 


1. Primary cholangiography is a valuable complementary method of 
examination in bile-duct operations. When numerous stones are present 
in the common bile duct, it is found to be advantageous to control the 
result of the extraction of the stones by a renewed roentgen examination. 

2. In non-complicated cholecystitis the common bile duct has an 
average diameter of 7'/, mm, 11 mm being the upper limit. A more 
pronounced dilatation is as a rule combined with stones in the bile ducts. 

3. An obstruction to the emptying of the opaque medium into the 
duodenum has been found to occur independent of the kind of narcosis 
used and of any morphia administrated prior to the operation. On the 
other hand an instrumental exploration of the common bile duct very 
often causes an obstruction. It is uncommon for the passage of the opaque 
medium to be impeded by any causes that are not due to choledocholi- 
thiasis or brought about by sounding. 
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4. Cholangiography should be carried out prior to any explorations 
of the common bile duct. 


SUMMARY 


The authors present the material of the Serafimer Hospital: 88 cholangiographies 
performed during operations and 38 post-operative ones. The technique employed is 
described and some points of importance for the interpretation of the roentgenograms are 
touched upon. In 9 cases the presence of calculi was demonstrated in spite of previous 
instrumental explorations. Such an exploration frequently causes a spasm preventing 
the emptying of the biliary ducts. When the dilatation is pronounced (exceeding 11 mm) 
or when the passage is obstructed though no sounding has been made, calculi are generally 
present in the bile ducts. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bericht iiber 88 primaire und 38 sekundiire Cholangiographien aus dem Seraphimer 
Krankenhaus in Stockholm. Beschreibung der angewandten Technik und Anfiihrung 
einiger, fiir die Deutung der Réntgenbilder wichtigen Punkte. In 9 Fallen wurden Steine 
nachgewiesen, trotz friiherer instrumenteller Untersuchung mit negativem Ergebnis. 
Eine derartige Untersuchung verursacht hiufig einen Spasmus, welcher die Entleerung 
der Gallenwege verhindert. Liegt eine ausgesprochene Erweiterung der Gallenwege vor 
(> 11 mm) oder ist die Passage verhindert, spricht dieser Umstand wenn keine Son- 
dierung vorgenommen wurde, fiir das Vorhandensein von Steinen in den Gallenwegen. 


RESUME 


Les auteurs font l’exposé d’un ensemble d’observations recueillies 4 hépital des 
Séraphins & Stockholm: 88 cholangiographies effectuées en cours d’opération et 38 
postopératives. Ils décrivent la technique employée et insiste sur quelques points 
dimportance pour linterprétation des roentgénogrammes. Dans 9 cas, on a pu dé- 
montrer la présence de calculs en dépit des explorations instrumentales antérieures. 
De telles explorations causent fréquemment un spasme empéchant |’évacuation des 
conduits biliaires. Lorsque la dilatation est prononcée (plus de 11 mm) ou si le passage 
est obstrué quoique il n’ait pas été fait de sondage, c’est qu'il existe généralement des 
caleuls dans les conduits biliaires. 
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A STUDY OF SECONDARY SCREENING! 
by 
Georg Schénander 


Among the auxiliary means available to the modern radiologists, 
great importance must be ascribed to the secondary diaphragm. With- 
out it in most cases it would not be possible to obtain pictures suffi- 
ciently rich in contrast. It is of interest, therefore, to determine the fac- 
tors more closely which are decisive for the usefulness of a secondary 
diaphragm. 

Even with an object of an average thickness, viewed from the stand- 
point of the medical radiologist, the diffuse radiation forms a very great 
portion of the total intensity, which influences the film or fluoroscopic 
screen. As an example, it may be stated that the secondary radiation 
at a 70 kV peak and an object of about 10’’, constitutes about 90 per 
cent of the total density, and since this diffuse radiation, if a diaphragm 
is not used, causes a practically uniform fog on the film or screen, the 
contrast is obviously greatly impaired. 

The two types of Bucky-diaphragms which are the most common 
are the Potter-Bucky-diaphragm with a comparatively coarse grid and 
the Lysholm-Bucky-diaphragm with a fine grid. By reason of its coarse 
grid the Potter-Bucky-diaphragm must be ke “pt in movement during 
the exposure. The mechanism for imparting movement to the grid 
makes the diaphragm heavy. It is, therefore, difficult to place in va- 
rious positions and not suitable for fluoroscopy. 

In order to eliminate the drawbacks of the Potter-Bucky-diaphragm, 
Dr. LysHoim evolved in the year 1926 a practical application of the so- 
called fine grid diaphragm which had been invented and patented by 
Bucky in 1922. This diaphragm differs from the Potter-Bucky-dia- 
phragm by the fact that the thickness and the height of the lead strips 
are reduced to such an extent that their shadows scarcely interfere with 
the picture. Therefore this diaphragm can be used stationary. The 
reduced dimensions also made the Lysholm-Bucky-diaphragm much 
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more easy to manipulate and, \ 
furthermore, enabled greater 
sharpness of the picture, forthe 
reason that the distance between 
the patient and the film could 
be reduced. 
In our endeavours further 
to improve the secondary dia- 
phragm we have proceeded from 
the assumption that the following ; 
four principle features should be Fig. 1. 
expected from such a diaphragm: 


A high Bucky-effect, that is to say, secondary screening ability, 

low absorption of the primary radiation, 

absence of interfering shadows in the picture as caused by the dia- 
phragm, and 

a thickness as small as possible, that is to say, the least possible 
distance between patient and film. 


Decisive for the secondary screening capacity is primarily the height 
and the thickness of the absorbing strips. By reducing the thickness of 
the intermediate layer between the lead strips or by increasing the 
height of the diaphragm, a smaller free angle is obtained through which 
the radiation may pass (Fig. 1). However, reduced thickness of the 
intermediate layer entails increased absorption also of the primary ra- 
diation, and causes the shadows of the lead strips to be too wide in re- 
lation to the free intermediate spaces. If the height of the strips is in- 
creased, an ever greater shading of the strips will be produced toward 
the border of the picture. By experiments we established the height, 
the width and the distance between the strips which provided a maximum 
of secondary screening with the least possible primary absorption and 
the least possible amount of strip shadows, that is to say, these three 
factors were adapted as favourably as possible to each other. 

It must not be forgotten, however, that diffuse radiation emanates 
also from the lead strips of the diaphragm, namely, partly secondary 
rays produced by the focal radiation and partly tertiary rays produced 
by the secondary radiation from the object. Furthermore, there will 
be diffraction and reflection of the radiation in the crystal grating in the 
outermost portions of the lead strips. For the purpose of absorbing this 
lead radiation, tests were made with intermediate layers of aluminium, 
magnesium, beryllium or of alloys of similar properties. This step re- 
sulted in a reduction in the intensity of the radiation from the lead, 
thanks to the absorption in the light metal intermediate layers. In order 
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altogether to eliminate the lead radiation, the lead strips were covered 
with a layer of tin which entirely absorbed the lead radiation. These 
strips of tin, in turn, were covered with a nickel or iron layer which was 
united with the intermediate layer of light metal. The latter, conse- 
quently, had only to absorb the soft radiation emanating from the nickel 
or the iron (Fig. 2). 

Through carefully conducted tests made with grid elements in five- 
fold enlargement, the improvement of the Bucky-effect, due to the ab- 
sorption of the secondary and tertiary radiation emanating from the 
lead strips, was with certainty established to be about 10 per cent. It 
may perhaps be of some interest to know something about the method 
by which the Bucky-effect was measured. 

The experimental contrivance employed (Fig. 3) was evolved by 
Dr. LinpBLom in Acta Radiologica 1934. A water phantom consisting 
of a cellon bowl, having a bottom surface of 10” « 10” and a water height 
of 10” is placed above the diaphragm to be examined. Immediately 
underneath the diaphragm is the cassette with intensifying screens and 
the film. A water phantom of 10” was chosen, since with respect to 
diffuse radiation this phantom may be taken to correspond to an object 
of average thickness in medical radiology. Intensifying screens were 
used to provide for conditions approximating those occurring in practice 
as closely as possible. In all of the investigations, the same cassette 
and the same intensifying screens were used. The cassette was a normal 
metal cassette with a metal frame and a top plate of 1 mm Al. Placed 
right above the water phantom is a lead strip about 2 cm. wide. This 
strip screens off the primary radiation, so that the film under the same 
is darkened only by the secondary radiation emanating from the object 
(water phantom). Finally, a piece of lead is placed on the cassette, under 
which piece, consequently, the film is not influenced by any radiation. 
This non-illuminated portion of the film is used to determine the fog 
caused in the development. With each of six different diaphragms six 
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exposures of varying intensity were 
made on a film. The pictures obtained 
are seen in figure 4. 

The darkenings under A originate 
from the primary radiation plus the 
diffuse radiation at different times of 
exposure. The darkenings under B are 
due only to the diffuse radiation with 
corresponding times of exposure. The 
for of development is obtained at F. 
The darkenings under A lessened by the 
fog of development F are called the basic 
darkening 8, and the darkenings under 
B minus F are called the secondary 
darkening 8,. The darkenings due only 
to the primary radiation (S,) must then 
be equal to S—S*=S8". This value §, 
may also be called the contrast width 
for the respective exposure, since it Fig. 4 
constitutes the difference between the 
highest and the lowest darkening value at the respective times of 
exposure. 

(The contrast between two surfaces of a negative viewed in trans- 
mitted light may, as well known, be expressed by the darkening differ- 
ence between these surfaces. As a measure of the darkening 8, the ab- 
sorption of the light passing through a film or a plate is used, and is 
generally expressed by the equation: 

S = log I, 


: log I, — log I, 


wherein I, and I, designate the light intensity prior to and after the 
passage through the absorbing portion of the film.) 

Larger Bucky-effect means increased contrast width on the picture 
for the same basic darkening. By increasing basic darkening the con- 
trast width is, however, increased within certain limits. Therefore the 
Bucky-effect of a diaphragm can be demonstrated either by a contrast 
curve in which the contrast width (primary darkening) is shown as a 
function of the basic darkening, or by the primary darkening 8, expressed 
in percentage of the basic darkening 8, at a basic darkening value of 
S= 1.8 for different diaphragms. This basic darkening value was cho- 
sen, as it may be considered to correspond to the highest basic dark- 
ening of a roentgen picture normally occurring in practice. 
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The darkening measurements 
were performed with a densimeter 
having a light density wedge 


an P giving an accuracy of about 0.02 
darkening units. These measure- 
> | ‘ ments are sufficiently accurate for 
Sos —— judging the diaphragms from a 


practical point of view, since, 
according to Bronkhorst, dark- 
ening differences falling below 
xe 0.075 are scarcely of any prac- 
tical importance in radiography. 
In all investigations, the dis- 
tance focus-film was held constant 
Fig. 5. at 30 inches, and the voltage at 
a 70 kV peak (4 valve apparatus). 
The following diaphragms were examined: 
The Metal Diaphragm, 
The moving Potter-Bucky-Diaphragm of normal type, 
The Lysholm-Bucky-Diaphragm with intermediate layers of paste 
board between the lead strips, 
Copper foils 0.6, 0.4 and 0.3 mm. 


Bosic-darkening (F ys secondary 3) 


Fig. 5 shows the contrast curves for the diaphragms mentioned above 
and the ideal contrast curve for a diaphragm with a secondary screening 
capacity of 100 per cent. As will be seen from the diagram, the contrast 
curve for the new metal grid runs most closely to the ideal curve. Next 
to this curve follows the contrast curve of the moving Potter-Bucky- 
Diaphragm and the Lysholm-Bucky-grid with an intermediate layer of 
paste board. Then follow the three curves for copper foils of 0.6, 0.4 and 
0.3 mm. Metal foils of a higher atomic weight such as copper, have, as 
will be seen, a certain secondary screening effect, but by reason of their 
high primary absorption they are unsuitable as second: ary diaphragms. 

If the Bucky-effect is expressed by the primary darkening in per 
centage of the basic darkening value of 8 = 1.8, the following values 
will be obtained from the diagrams in figure 5: 


The moving Potter-Bucky -diaphragm 
The Lysholm-Bucky- -Diaphragm with intermediate layers of paste 


| 
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It has been shown in the foregoing that the metal diaphragm im- 
parts a considerably increased contrast to the roentgen picture, thanks 
to its high Bucky -effect. This cireumstance may also be utilized, for 
instance when movable organs are to be exposed, in such a manner that 
the voltage and consequently the roentgen effect are increased, with a 
reduction of the time of exposure in consequence. 

In spite of the increased secondary radiation caused by this increas- 
ed voltage, just as good a contrast will be obtained by the metal grid 
as with a diaphragm of some other construction used at lower voltage. 

The absorption of the primary radiation by the metal grid is, at a 
70 kV peak, equivalent to only 1/10” aluminium. 

In the metal diaphragm, the dimensions and the distance between 
the strips are selected in such a manner that the shadows of the grid 
can scarcely be distinguished in the roentgen picture with the naked eye. 
This gives the advantage that the diaphragm may be used stationary, 
and a complicated and expensive moving mechanism need not be used. 

Finally, the thickness of the metal diaphrs 1gm is only about 2 mm 
or 8/100’. Consequently, the distance between the patie nt and the film 
is reduced to a minimum, and the pictures are made sharper in detail. 


SUMMARY 


The author describes the features which should be expected from a secondary dia- 
phragm, and the factors which must be considered when constructing such diaphragms. 
Further a report is given on the results which were obtained on measurement of the 
Bucky-effect of different types of secondary diaphragms, performed according to a 
method by Dr. LinpBLom. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser beschreibt die Eigenschaften, die eine Sekundarblende erfiillen muss, 
sowie die Faktoren, welche bei der Konstruktion von derartigen Blenden beriicksichtigt 
werden miissen. Er berichtet ferner iiber die Ergebnisse, die bei der Messung von dem 
Bucky-effekt verschiedener Typen von Sekundirblenden erzielt wurden unter Verwend- 
ung einer von Dr. LinpBLom beschriebenen Methode. 


RESUME 


Description des qualités qui doivent caractériser une grille antidiffusante et des 
facteurs qu’il faut prendre en considération 4 la construction de ces grilles. Relation 
des résultats obtenus par la mesure de l’effet Bucky de types differents de grilles anti- 
diffusantes suivant une méthode du Docteur LInDBLom. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABT. DES SAHLGRENSCHEN KRANKENHAUSES 20 
GOTEBORG (CHEF: MED. DR. GOSTA RUNSTROM) 


RONTGENBEFUNDE BEI CONGENITALER 
OESOPHAGUS-ATRESIE' 
von 


Eric Selander 


Die angeborene Ocesophagus-Atresie ist eine Missbildung mit Prog- 
nosis letalis. Trotz des typischen Krankheitsbildes bieten die Fille 
wegen ihrer relativen Seltenheit oft diagnostische Probleme. Die Rént- 
genuntersuchung ist meistens ausschlaggebend. Dabei wird dem Oe6eso- 
phagus Kontrast zugefiihrt (Ba-Sulphat, Lipiodol, Katheter). 

Im Kinderkrankenhaus zu Géteborg kamen neulich zwei Falle von 
congenitaler Oesophagus-Atresie zur Réntgenuntersuchung, wo die 
Thoraxqueraufnahme schon ohne extra Kontrastzufuhr eimen patholo- 
gischen Status aufwies, wie ihn friiher meines Wissens nur SussMAN 1931 
und Soxis-CoHEN mit LEVINE 1936 beschrieben haben, was wohl darauf 
zuriickzufiihren ist, dass die iibrigen veréffentlichten Faille erst nach 
Kontrastzufuhr untersucht wurden, und zwar meist mit sagittaler 
Strahlenrichtung. Da die »kontrastfreiey Queraufnahme in diesen Fallen 
wahrscheinlich die einfachste und schonendste Methode zur Erzielung von 
Diagnose oder Bestitigung der Diagnose ist, diirfte sie verdienen, hervor- 
gehoben zu werden, um so mehr als die angeborene Oesophagus-Atresie 
nicht ganz so selten ist, wie man friiher gemeint hat. 

In den Jahren 1934—40 sind in Géteborg auf 425 Sauglingssektionen 
5 Falle konstatiert (2 aus der Frauenklinik und 3 aus dem Kinderkranken- 
haus). In der Literatur ist eine grosse Zahl von Fallen veréffentlicht 
gesondert und gesammelt. Unter den letzteren sind zu verzeichnen: 
HIRSCHSPRUNG 1861 14 Falle, Mackenzie 1884 62 Fille, Hacker und 
LOTHEISSEN 1926 223 Falle, RosENTHAL 1931 255 Fille, LANMAN 1940 
32 Falle. Lanman wie Hacker-LOTHEISSEN und GaGE-OCHSNER be- 
schaftigen sich mit der Méglichkeit einer chirurgischen Therapie. (LANMAN 
operierte 30 Fille, wovon 1 47 Tage lebte.) 


1 Bei der Red. am 2. [X. 1941 eingegangen. 
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Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. 


Pathologisch-anatomisch kommen laut TESCHENDORFF hauptsichlich 
3 Type vor (Abb. 1—3). 

Typ 1. Nur der obere Teil des Oesophagus ist entwickelt, blind 
endigend. 

Typ 2. Ausserdem der untere Teil entwickelt aber in die Trachea 
oder einen Bronchus miindend. 

Typ 3. Oesophagus vollstandig angelegt aber obliteriert in der Gegend 
der mittleren physiologischen Enge. 

Das klinische Bild, das von Fall zu Fall monoton gleich ist und ganz 
kurz gekennzeichnet wird durch standiges Erbrechen bei der Nahrungs- 
zufuhr und Erstickungsanfalle mit Zyanose wegen Aspiration (vielleicht 
auch zum Teil wegen Kompression der Trachea, s. Réntgenbefund!), 
wird am besten durch untenstehende Krankenheitsgeschichte verdeutlicht. 
Typ 2, der hiaufigste (87 °% laut KreEvTER), unterscheidet sich von 1 
und 3 durch die Kommunikation zwischen den Luftwegen und dem 
Oesophagus, wodurch dem Magen-Darmkanal, der bei neugeborenen 
Kindern normalerweise gasfrei ist, unmittelbar nach der Geburt Luft 
zugefiihrt wird. Ausserdem kann das Kind Mekonium aufhusten, dem 
aber laut Kipper die normal vorkommenden heruntergeschluckten Be- 
standteile vom Fruchtwasser fehlen, und zwar Lanughohaare und Epi- 
dermisschuppen. Indessen kommen die Kinder fiir gewéhnlich nach 
den ersten Versuchen zur Nahrungszufuhr zur Untersuchung. Der Gasbe- 
fund im Magen—Darmkanal ist dann belanglos. Wenn aber Oesophagus- 
Atresie nachgewiesen worden ist, bedeutet dies, dass sie mit einer Oeso- 
phagotrachealfistel verbunden ist. Die Feststellung von dieser Fistel 
hat jedoch nur fiir Versuche zur Therapie praktische Bedeutung. Wegen 
der staindigen Aspiration von Mageninhalt kontraindiziert namlich die 
Fistel Gastrostomie. 

52 —410088. Acta Radiologica. Vol. XXII, 
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Abb. 4. Abb. 5, Abb. 6. 


Normale Queraufnahme. 


Von den 5 Fallen im hiesigen Kinderkrankenhaus sind nur die beiden 
untenstehenden vollstindig réntgenuntersucht worden. 


Fall 1. J. W. geb. 2. 7. 41. Entbindung normal. Geburtsgewicht 3,760 g. 
Am 3. 7. morgens wurde das Kind wihrend '/,—I Minute schnell voriibergehend 
stark blau. Bei der kurz darauf vorgenommenen Untersuchung wurde eine gewisse 
Zyanose vorgefunden, und loses Nebengeriiusch war iiber der linken Lunge reichlich zu 
héren. Es wurde Aspiration durch Erbrechen vermutet. Am folgenden Tage wiederholte 
Zyanoseanfille auch ohne Erbrechen. Ab und zu brach das Kind einen Mundvoll Schleim 


aus. 
Bei der Einlieferung ins Krankenhaus am 5. 7. sieht der Patient schlecht aus und 
ist unruhig mit starker Dyspnoe. Inspiratorische Einziehungen im unteren Teil des 
Die grosse Fontanelle eingezogen. 


Thorax, der aufgebliht erscheint. Trockene Lippen. 


Beginnender Icterus. 
Nach stetiger Verschlechterung mit hoher Temperatur Exitus am 6. 7 
Réntgenuntersuchung. 5. 7.: Keine Lungenverinderungen. Auf der Queraufnahme 
ist der obere Teil des Oesophagus stark dilatiert, enthaltend Luft mit basaler Fliissigkeits- 
schicht. Die Trachea stark vorgelagert und auf etwa 1 mm sagittalen Durchmessers 
Darmkanal (Abb. 5). 


komprimiert. Erhebliche Gasmenge im Magen 
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Sektion. Der obere Teil des Oesophagus betrichtlich erweitert mit runzliger, haut- 
aihnlicher Schleimhaut; auf gleicher Héhe wie die Trachealbifurkation liuft er blind aus. 
Der untere Teil des Oesophagus geht von der rechten Seite der Trachea aus. In beiden 
Lungen stellenweise Bronchopneumonien. Hufeisenniere mit Hydronephrose. Starke 
Phimosis. 


Fall 2. M. T. geb. 3. 7. Am 5. 7. ins Krankenhaus gebracht. Exitus am 7. 7. 
Krankheitsgeschichte und -bild fast durchaus identisch mit obenstehendem Fall. 

Réntgenuntersuchung. 5. 7.: (Abb. 6.) Der obere Teil des Oesophagus stark er- 
weitert, luftgefiillt. Die Trachea nach vorn verschoben und auf 2 mm sagittalen Durch- 
messers komprimiert. Gas im Magen—Darmkanal. 

Sektion. Der gleiche Oesophagusbefund wie oben. Im iibrigen keine Missbildungen. 
Zahlreiche Bronchopneumonien in beiden Lungen. 


Was die R6éntgenaufnahme anbetrifft, ist differentialdiagnostisch 
daran zu erinnern, dass Luft im Oesophagus bei Sauglingen ein ziemlich 
hiufiger Réntgenbefund ist. Ich habe zum Vergleich 35 normale Quer- 
aufnahmen in diesem Alter untersucht. In 6 von diesen Fallen wurden im 
Oesophagus kleine Luftmengen mit wechselnder Lokalisation auf- 
gefunden. Nur in 3 von diesen Fallen war der grésste sagittale Durch- 
messer des Oesophagus unbedeutend grésser als der der Trachea. Ver- 
schiebung oder Kompression der Trachea war nicht nachzuweisen. 
Wahrend der Nahrungseinnahme ist bekanntlich Aerophagie bei dem 
Siugling eine physiologische Erscheinung. Dabei kann Oesophagus in 
seiner ganzen Ausdehnung stark luftdilatiert werden (Armk-LELONG). 
Kine bestehende Erweiterung des oberen Teils findet sich bei der congeni- 
talen Oesophagus-Stenose (Lust), aber diese ist teils ausserordentlich 
selten, teils bleibt sie im grossen ganzen immer latent, solange wie das 
Kind nur fliissige Nahrung einnimmt. Der Réntgenbefund Sussmans 
entspricht Abb. 6. Soits-CoHEN und LEvInE fanden die Trachea vorge- 
lagert aber keine Luft im Oesophagus, was natiirlich der Fall ist, wenn 
der Oesophagusrest waihrend der Belichtung zufallig mit Fliissigkeit 
gefiillt ist. In solchem Falle gibt es selbstverstandlich verschiedene diffe- 
rentialdiagnostische Mdéglichkeiten (retrotrachealer expansiver Prozess 
anderer Art). Der gewohnliche Sektionsbefund bei congenitaler Oeso- 
phagus-Atresie wird indessen von WALTER FIscHER in bezug auf den 
oberen Oesophagusstummel in folgender Weise beschrieben: »Der Sack 
ist in der Regel erweitert, d. h. weiter, anderthalb bis zweimal so weit 
als dem normalen Lumen entsprechen wiirde. Die Wand, und zwar die 
Muskulatur, ist dabei oft erheblich verdickt.» Eine ahnliche Beschreibung 
gibt C. STERNBERG. Es diirfte daher die Annahme berechtigt sein, dass 
die angeborene Oesophagus-Atresie in der Regel ein dem hier gegebenen 
ahnliches Réntgenbild ergibt. Ein ev. mit Fliissigkeit gefiillter Oesophagus 
kann auf Grund der Rigiditat der Wande wahrscheinlich am einfachsten 
dadurch entleert werden, dass das Kind einen Augenblick mit dem Kopf 
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nach unten gehalten wird, wonach ein neues Réntgenbild weitere Auf- 
schliisse iiber den Grund einer ev. Verschiebung der Trachea geben muss. 
Die ausgesprochene Kompression derselben in den Fallen bei Sussman 
und mir ist auffallend. Sie diirfte z. B. im Falle 1 die Zyanoseanfiille 
ohne Erbrechen erkliren, wie auch die Ausspannung des Thorax (Ventil- 
wirkung?) und die inspiratorischen Einziehungen des unteren Thorax- 
teiles. Der gesteigerte negative Druck im Thorax begiinstigt natiirlich 
ferner die Aspiration von Mageninhalt durch die in der Regel verhiilt- 
nismiassig enge Oesophagotrachealfistel. Die Gleichférmigkeit des _kli- 
nischen Bildes in allen ver6ffentlichten Fallen lasst vermuten, dass die 
Tracheaenge eine immer wieder auftretende Komplikation ist, die einige 
der Symptome erklirt. Sie bleibt anscheinend auch bei leerem Oe6cso- 
phagus. Friiher wurde sie meines Wissens nicht gebiihrend beachtet. 
Praktischen Wert hat sie natiirlich nur bei Therapieversuchen, wobei 
allem Anschein nach der erste Schritt sein muss, den Atembeschwerden 
abzuhelfen, was gleichzeitig bewirkt, dass die Oesophagotrachealfistel 
weniger deletar wird. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Das Oesophagusbild ohne Kontrastzufuhr wird in 2 Fillen von angeborener Oeso- 
phagus-Atresie beschrieben (Thoraxqueraufnahme mit dilatiertem oberem Ocsophagus, 
der die Trachea verschiebt und komprimiert). Aus verschiedenen angefiihrten Griinden 
halt es Verf. fiir wahrscheinlich, dass dieser Befund bei frontaler Strahlenrichtung, der 
friiher wenig beachtet wurde, fiir die angeborene Oesophagus-Atresie typisch ist und dass 
die Untersuchungstechnik die einfachste und schonendste ist. Die ev. Bedeutung der 
Tracheakompression fiir Symptomatologie und Therapie wird angedeutet. 


SUMMARY 


Description of the picture which roentgenexamination, without contrast medium, 
yielded in 2 cases of congenital atresia of the esophagus (lateral view of the thorax 
revealing dilatation of the upper portion of the esophagus causing compression and 
displacement of the trachea). The author states various reasons which induce him to 
believe that this finding in lateral projection, to which previously hardly any attention 
had been given, is most likely characteristic of congenital atresia of the esophagus and 
that the technic used in the examination reported here, is the simplest and gentlest 
of all. The eventual importance of the compression of the trachea with regard to 
symptomatology and therapy is mentioned. 


RESUME 


L’image roentgen de |’oesophage sans addition de contraste est décrite par l’auteur 
dans 2 cas d’atresie innée de l’esophage (vue transversale du thorax avec oesophage 
supérieur dilaté, repoussant et comprimant la trachée). L’auteur tient pour vraisem- 
blable, en s’appuyant sur les motifs exposés dans son travail, que l'image obtenue par 
direction frontale des rayons, auparavant peu observée, est typique pour l’atresie 
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innée de leesophage et que cette technique de recherche est la plus simple et la moins 
incommode pour le malade. I] parle de importance éventuelle de la compression de 
la trachée pour la symptomatologie et la thérapie. 
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AUS DEM RADIUMHEMMET (VORSTAND: PROFESSOR ELIS G. E. BERVEN) 


DOSIERUNG IN r-EINHEITEN BEI DER OBERFLACHEN- 
APPLIKATION VON RADIUM ZUR THERAPIE 
DES HAUTKREBSES! 

(Zugleich eine vergleichende Studie zwischen Dosis und Verlauf der Strahlenreaktion) 


Magnus Strandqvist 


Wiahrend der letzten 30 Jahre ist eine grosse Anzahl von Arbeiten 
iiber die Technik und die Dosierung bei der Oberflichenapplikation des 
Radiums ver6ffentlicht worden. In der Regel wenden aber die einzelnen 
Institute immer noch ihre individuelle Methode an, die sich auf die Er- 
fahrungen vieler Jahre mit eigenen Radiumpriiparaten aufbaut. Dies 
beruht darauf, dass man das grésste Vertrauen fiir eine empirische Do- 
sierung hat. Man hat es schwer sich neue Behandlungsmethoden anzu- 
eignen, und zwar auf Grund des zufilligen Fehlens eines allgemein 
iiblichen, einheitlichen physikalischen Dosierungsverfahrens. Man kann 
sehr wohl eine ver6ffentlichte Applikationstechnik nachahmen, nachdem 
aber meistens nicht Radiumpriparate derselben Starke und Grésse wie 
in den Veréffentlichungen vorhanden sind, kann man die angegebenen 
Behandlungszeiten nicht eimhalten. Die wesentlichste Angabe fehlt in 
der Regel. nimlich ein zahlenmissiger Wert, angegeben in einer geeigneten 
Kinheit, fiir die Intensitat der Strahlung aus dem angegebenen Applikator. 
Die Dosierung stellt deswegen ein schwer zu lésendes Problem dar. Ein 
Versuch eine einheitliche Dosierung der y-Strahlung bei der Oberflachen- 
applikation zu schaffen, wurde 1936 von Verf. unternommen. Die Methode 
wurde auf eine mathematische Berechnung basiert, die Applikatoren 
standardisiert und die Intensitat in r/Std. angegeben. Die Technik und 
die Dosierung sowie die praktische Anwendung bei der Behandlung 
kavernéser Himangiome wurden 1939 verdffentlicht. Der folgende Auf- 
satz stellt eine kurze Schilderung der Methode sowie ihre Anwendung 
zur Behandlung des oberflaichlichen Hautkrebses dar; die Dosierung 
wird eingehend analysiert und ein Vergleich zwischen der physika- 
lischen Dosis und der biologischen Dosiswirkung angestellt. 


1 Bei der Red. am 20. IX. 1941 eingegangen. 
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A 5 mm. 700 D 
2,5 mm t 
600 
r/Stunde 
B C 500 
4oo| 
C—714,5mm 
‘300 
Tren. 200 


Bild 1. 


A. Radiumnadel mit 10 mg Radium 
— in einer Lange von 0.8 cm. 
- B. Glashiilse, zur Radiumnadel abge- 
passt. 

B Cc C. Applikator, aus 5 Nadeln aufge- 
baut, wobei die Glashiilsen parallel 
zu einander fixiert sind. Die Zahlen 

veben die Intensitit in r/Std. in verschiedenen Punkten auf der Oberfliche des 
Applikators an. 

D. Tiefendosenkurven iiber die maximale Intensitit von zwei Applikatoren: Kurve a 
fiir 1 Nadel in einer Hiilse, Kurve 6 fiir 5 Nadeln in 5 Hiilsen. 


Die Radiumpriiparate und die Applikatoren 


Die Radiumnadeln und Tuben, die zur Therapie des Hautkrebses im Radiumhemmet 
angewandt werden, enthalten alle Radiumsulfat. Der vorliegende Aufsatz behandelt 
nur einen Typ von Priiparat, enthaltend 10 mg Radium. Das Priparat hat die Form 
einer Nadel, wie dies Bild 1, A veranschaulicht. Die Linge der Nadel ist 1.5 cm, ihre 
aktive Linge betrigt aber entsprechend der Linge des Mittelstiickes, in welchem sich 
das Radiumsalz befindet, 0.8 em. Die Dicke der Nadel ist 0.25 em und die Wand wird 
aus 0.2 mm Au und 0.3 mm Pt aufgebaut, was einer Filterwirkung dquivalent mit 0.9 
mm Pb, berechnet fiir die hirtesten y-Strahlen des Ra B, entspricht. Die Klinik verfiigt 
iiber 40 derartige Radiumnadeln. 

Auf Grund des geringen Nadeldiameters ist die Intensitaét der y-Strahlung auf der 
Oberfliche sehr gross. Bei der Oberflichentherapie des Karzinoms ist es angebracht 
die Nadeln in einem gewissen Abstand von der Haut anzubringen, wodurch ein allzu 
grosser Unterschied der Intensitit an der Oberfliche und in der Tiefe von einigen Milli- 
metern ausgeglichen wird. Wir haben mathematisch gefunden, dass wenn die oben be- 
schriebenen Nadeln in einem Abstand von 4.5 mm von der Hautoberfliche angebracht 
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werden, so wird eine ziemlich gute Homogenitit ohne allzu grossen Verlust der Ober- 
flachenintensitit erreicht (Bild 1, D). Die Dosis betrigt dann in einer Tiefe von 3—}5 mm 
50 ay A der Oberfliachendosis. Werden die Nadeln cleichzeitig in einem Abstand von 4.5 
mm von einander angebracht, so wird auch die Intensititsverteilung iiber der Oberfliiche 
relativ homogen. 

Um die Nadeln im oben angegebenen Abstand fixieren zu kénnen, werden sie in 
besonders abgepasste Glashiilsen eingelegt (Bild 1, B). Diese sind aus Glasréhren mit 
einer Dicke von 9 mm und einem inneren Durchmesser entsprechend der Dicke der Nadel 
hergestellt. Die Glasréhren sind so abgesigt, dass sie dieselbe Linge wie die Nadeln 
besitzen. Zwei parallelle Flachen sind plan abgeschliffen, so dass die Dicke der Glas- 
hiilse 4.5 mm ist, waihrend ihre Héhe stindig 9 mm betriigt. Werden die Glashiilsen 
mit den planen Flaichen aneinander zu Applikatoren fixiert, so werden die Radium- 
nadeln in den Hiilsen immer so fixiert, dass die Achsen der Nadeln exakt im Abstand 
von 4.5 mm von einander und von der Oberfliche der Applikatoren liegen (Bild 1, C). 
Die Hiilsen werden mittels diinnen, durchsichtigen Heftpflasters (Durex Cellulose Tape) 
aneinander befestigt. 

Verschiedene Applikatoren kénnen leicht, je nach Grésse und Form der Fliche, die 
hehandelt werden soll, aufgebaut werden. In der Regel soll man die Hiilsen parallel zu 
einander in eine oder mehrere Reihen legen (vgl. Bild. 4—7, B). Es ist von grésster Wich- 
tigkeit zu beachten, dass die Applikatoren so gross werden, dass die Radiumnadeln voll- 
stiindig die ganze Flache bedecken, die behandelt werden soll. Bei der Behandlung des 
Hautkrebses muss sogar die Radiumfliche 2—3 mm iiber die Kanten der Tumorfliche 
hinausgehen. Einesteils ist man hierdurch sicherer, eine absolut gute Deckung erreicht 
zu haben und andererseits fallt die Intensitatsverteilung iiber der Tumorfliiche homo- 
gener aus (Bild 1, C). Die eigene Fliche der Glasapplikatoren muss noch grésser werden, 
nachdem das Radium auf eine Fliche gepackt ist, deren eine Seite 6 mm kiirzer ist 
als die Applikatorseite. Wenn die eine Seite der Radiumfliche wenigstens 4 mm linger 
als die eine Seite der Karzinomfliche sein soll, so muss demnach die entsprechende Seite 
des Applikators 6 + 4 mm = | em linger als die Karzinomfliche sein. Hieraus kann 
man leicht eine einfache Formel zur Berechnung einer geeigneten Anzahl von Nadeln 
fiir eine gewisse Tumoroberfliche ableiten. Sind die Masse der Fliche a und b em, so 
muss die Fliche des Applikators die Masse (a +- 1) em und (/ +1) em haben. Jede 
Glashiilse hat eine Fliche von 1.5 x 0.45 = 0.675 em? oder approximativ */; em*. Die 
Applikatorfliche Y cm? enthalt also eine Anzahl von Nadeln oder Hiilsen die » betriigt, 
wobei ” , oder n=1.5 Y. Fiir eine absolut gute Deckung der oben genannten 


3 
Tumorfliche a x b em? ist eine Applikatorfliiche von (a +- 1) (6 + 1) em? erforderlich. 
Die Anzahl der Nadeln oder Hiilsen, », fiir diese Flaiche wird dann aus der Forme! » 1.5 
(a + 1) (b +- 1) erhalten. So erfordert z. B. eine Tumorfliche von 2 x 3 6 cm? fiir eine 
absolut gute Deckung n 1sx3x4 18 Nadeln. Die Anzahl der Nadeln kann 
auch direkt mit Hilfe einer einfachen Schablone bestimmt werden. 


Intensitit der »-Strahlung 


Die Intensitat der y-Strahlung haben wir in r/Stunde ausgedriickt. Die Intensitat 
wurde mathematisch berechnet und da erst in der von SIEVERT angegebenen Einheit fiir 
die y-Strahlung, Jme Intensitit-milli-Curie (S1EVERT 8, 9, 10). 1 Jme = ein Tausendstel 
der Intensitat der y-Strahlung im Abstand von | cm von | mg punktférmigem Radium, 
das iiberall von 0.5 mm Pt umgeben ist. Als Korrelationszah| zwischen der Jmc-Einheit 
und der Einheit r/Std. haben wir den Wert 1 Jme = 7.5 r/Std. gewahlt, was physikalisch 
von Sievert festgestellt wurde (StevertT 11, 12). Andere Physiker sind zu dem Wert 
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1 Ime 8—8.9 r/Std. gekommen (GLASSER 2, MAyNEoRD 5, QuImBy 7, WHITE 15), 
wihrend mehrere Kliniker experimentel!l zu einem Mittelwert von 1 Jme = 5.4 r/Std. 
velanet sind (Braun 1, HENsHAW 3, 4, Neer 6). Welche Korrelationszahl 
man wihlt, spielt im vorliegenden Zusammenhange eine geringere Rolle. So lange man an 
einem bestimmten Wert festhalt, sind die Dosen ja unter einander voll vergleichbar. 
Nur beim Vergleich mit den Dosen in der Réntgentherapie sollte man eine exakt bestimmte 
Zah!l wiinschen. 

Die mathematische Berechnung griindet sich véllig auf die von SIEVERT zur Berech- 
nung der Intensitat der y-Strahlung von einem stabférmigen Radiumpriparat angegebene 
Formel (Sievert 9). Es ist leicht mit dieser Formel zu arbeiten und beziiglich der prak- 
tischen Einzelheiten sei der Leser auf die friiheren Arbeiten in Acta Radiologica (STRAND- 
gvist 13, 14) verwiesen. Die Berechnung der Intensitit, 7, direkt in r/Std. in einem Punkt 
X, in einem gewissen Abstand von der Achse eines stabférmigen Radiumpriparates folgt 


aus der Formel F (q F A) 
a 

Hierbei ist: 


die Intensitét der y-Strahlung in r/Std. 


die Radiummenge in mg Radiumelement pro cm Lange der Radiumfiillung. 

k ein konstanter Faktor, zusammengesetzt aus der Korrelationszahl 7.5 und 

einem Korrektionsfaktor Fe fiir die von SrEVERT berechneten Tabellen 
905 


(s. weiter unten), die fiir unfiltrierte y-Strahlen gelten. Im vorliegenden 


Fall ist k = —“— = 8.29, 
0.905 

A eine Konstante fiir das betreffende Radiumpriparat, beruhend auf der Wand- 
filterung. Wenn die verschiedenen Materialien in der Wand die entsprechende 
Dicke d,, d., dg..... cm besitzen und ihr entsprechender Absorptionskoeffizient 
ist, so ist A = dy, + + 

VP die Winkel zwischen einer Linie durch X, senkrecht zur Achse des Priiparates 
und den Linien, die von Punkt X zu den beiden Enden der Radiumsalzsiule 
gezogen werden. 

F(q,A) = eine Funktion von @ und A, die von S1everT definiert wird und deren Werte 
in Tabellenform in Acta Radiologica zu finden sind (SIEVERT 9, STRAND- 
Qvist 14). 


Mit Hilfe dieser Formel kann die Intensitit in jedem Punkt in der Nahe einer Radium- 
nadel berechnet werden. Fiir unsere Zwecke ist es praktisch gewesen die Intensitiat teils 
lings einer Mittelpunktsnormalen fiir eine Nadel, teils lings einer Normalen durch einen 
Punkt auf einer Verlingerung der Nadelachse im Abstand einer halben Nadellinge von 
der Nadelspitze zu berechnen. Es wurden zwei Kurven iiber die Intensitatsverteilung 
lings dieser Normalen aufgezeichnet. Die Kurve fiir die Mittelpunktsnormale ist in 
Bild 1, D wiedergegeben (Kurve a). Als Ausgangspunkt haben wir die Intensitat in einem 
Punkt in einem Abstand von 4.5 mm von der Mitte einer Nadel gewahlt, d. h. ent- 
sprechend dem Mittelpunkt auf der Fliche der Glashiilse der Nadel. Die Kurven 
kénnen auch zur Bestimmung der Tiefendosis im Gewebe benutzt werden, da Absorp- 
tion und Sekundirstrahlung einander kompensieren. 

Dank der Standardmasse der Glashiilsenapplikatoren kann nun die Intensitat auf 
der Oberfliche jedes Applikators sowie die Tiefendosiskurve fiir die maximale Intensitiat 
(Bild 1, D, Kurve 6) leicht berechnet werden. Man muss nur den Abstand von den ver- 
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schiedenen Nadelachsen bis zu dem Punkt, in welchem die Intensitit bestimmt werden 
soll, berechnen. Aus den Kurven werden die Teilintensititen in den verschiedenen Ab- 
stiinden abgelesen und durch Summation erhailt man die endgiiltige Intensitit. Die 
Intensitat ist in der Peripherie immer niedriger als in der Mitte unter dem Applikator. 
Bei absolut guter Deckung gemiiss der weiter oben iiber die Applikatoren aufgestellten 
Regeln fallt aber die Intensitét in der Peripherie einer Tumorfliche nicht geringer als 
etwa 80 °, der Intensitit in der Mitte der Flache aus (vgl. Bild 1, C). 


Dosierung 


Bei der Oberflichentherapie mit Radium (oder Réntgen) auf kurze 
Distanz ist es notwendig nicht nur die Oberflichendosis sondern auch 
die Tiefendosis zu beriicksichtigen. Auf Grund des kurzen Abstandes 
zwischen dem Radium und der Haut nimmt ja die Intensitit fiir jeden 
mm unter der Haut schnell ab, um so schneller je kleiner der Applikator 
(die Radiummenge) ist (vgl. Bild 1, D). Bei ein und derselben Ober- 
flichendosis gibt deswegen ein kleiner Applikator in einer Tiefe von 
elnigen mm eine relative Unterdosierung. Ein Versuch eine einheitliche 
Dosierungsgrundlage fiir verschieden grosse Applikatoren zu erhalten, 
wurde vom Verf. dadurch unternommen, dass er den Begriff »Mittelin- 
tensitit» eingefiihrt hat (StRANDQvisT 13, 14). Fiir jeden Applikator 
wurde ein Mittelwert der Intensitaét von der Oberfliche und bis zu einer 
Tiefe von 1 em berechnet. Dieser Wert entsprach natiirlich der Inten- 
sitit in einem gewissen Punkt einige mm unter der Oberfliche. Die 
Behandlungszeiten wurden nach dieser »Mittelintensitit» berechnet und 
es ergab sich, dass gleich grosse »mittlere Dosen» mit sehr verschieden 
grossen Applikatoren auch bei verschieden grossen Oberflichendosen 
eine gleichférmige Hautreaktion ergaben. Nach diesem Prinzip wurde 
die Dosierung bei der Behandlung 300 cavernéser Himangiome durch- 
gefiihrt, wobei die Erfahrungen iiber dieses Dosierungsverfahren gut 
waren (STRANDQVIST 14). Der biologische Effekt stimmte viel besser 
mit der »mittleren Dosis» als mit der Oberflachendosis iiberein. 

Noch einfacher und nahezu ebenso zufriedenstellend ist es, direkt die 
maximale Intensitat eines jeden Applikators in emem Punkt, einige Milli- 
meter tief unter der Hautoberfliche gelegen, zu berechnen und nach 
dieser Intensitit zu dosieren. Dieses Prinzip kann fiir die Behandlung 
oberflachlicher Basalzellenkarzinome der Haut sehr gut angewandt 
werden, bei denen es bereits in der Definition liegt, dass die Tumoren 
keine gréssere Dicke als einige Millimeter aufweisen. Bei den Fallen, 
iiber die weiter unten berichtet wird, haben wir diese beide Dosierungs- 
arten mit einander verglichen. Fiir jeden Applikator ist teils die 
maximale »Mittelintensitat» und teils die maximale Intensitiét in emer 
Tiefe von 3 mm berechnet (Tabelle I). Der tiefste Teil eines oberflich 
lichen Basalzellenkarzinoms wurde héchstens 3 mm unter der Oberfliche 
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Tabelle I 


Die Intensitét der 7-Strahlung in r Std. von verschiedenen Applikatoren 


Applikator mit den Nadeln in einer Reihe. Applikator mit den Nadeln in zwei Reiben. 


»Mittlere 
Intensitat>» von 
der Oberflache 


Mittlere 
Intensitét> von 
der Oberflache 


Intensitat 
Anzahl der’ in einer Tiefe 


Intensitat 
Anzahl der in einer Tiefe 


r/Std. r/Std. 
l 120 110 2 150 135 
2 220 200 4 250 245 
3 300 260 6 390 335 
4 360 305 8 460 405 
5 410 345 10 30 465 
6 440 375 12 580 510 
7 470 400 14 625 550 
8 490 420 16 660 58d 
9 510 435 18 690 610 
10 520 450 20 710 635 


liegend angenommen. Dadurch, dass in dieser Tiefe mit voller Dosis be- 
handelt wurde, konnte man davon iiberzeugt sein, dass es in keinem Teil 
des Tumors zu einer Unterdosierung kam. Freilich nimmt die Intensitit 
und Dosis in der Peripherie unter unseren Applikatoren ab, aber dieser 
Nachteil wird dadurch aufgehoben, dass der Tumor in der Regel in der 
Peripherie am diinnsten ist. Dies ergibt sich deutlich aus Bild 2, A, 
das ein typisches oberflachliches Basalzellenkarzinom zeigt, das in seiner 
Ginze excidiert wurde. 

Auch die Reaktion der normalen Haut ist nicht nur von der Dosis 
an der Oberfliche sondern auch von der einige mm tief unter der Ober- 
fliche abhingig. Die Dicke der Epidermis ist im Mittelwert nur ein 
Bruchteil eines Millimeters und die des Coriums im Mittelwert 2 mm. Das 
oberflaichlichste Gefiissnetz, das Rete subpapillare, liegt in einer Tiefe 
von weniger als 1 mm. Das gréssere, weitmaschigere Gefissnetz, das 
Rete cutaneum an der Grenze zur Subcutis, liegt im Mittelwert in einer 
Tiefe von 2 mm. Die Haarfollikeln mit ihren Kapillarschlingen reichen 
bis in eine Tiefe von 3 mm oder mehr (Bild 2, B). Erythem, Exsudation, 
Depigmentierung und Teleangiektasien kénnen durch Dosen in einer 
geringeren Tiefe als 1 mm erklart werden und kommen ja auch bei einer 
so weichen Strahlung, die fast véllig innerhalb von 1 mm absoybiert 
wird, vor. Dosen in einer Tiefe von 2—3 mm scheinen dagegen fiir die 
Reaktion der tiefen Hautgefisse und Follikeln und damit fiir die Ent- 
stehung von Odem, Follikulitis, Epilation und Spitnekrose Bedeutung 
zu haben. 


| 
lie 
eT 
h 
he 

| 


MAGNUS STRANDQVIST 


Epidermis 


Corium 


Subcutis 


Bild 2. 
A. Querschnitt durch den dicksten Teil eines excidierten oberflichlichen Basalzellen- 
karzinoms. 
B. Schematische Zeichnung iiber die Cutis und die Blutgefiissnetze der Haut. 
A und B sind in derselben Skala nach dem Mass in der Abb. wiedergegeben. 


Die maximale Intensitit in einer Tiefe von 3 mm liegt fiir unsere 
Applikatoren relativ nahe zu dem Mittelwert der Intensitat von der Ober- 
fliche bis in eine Tiefe von 1 cm, wie dies friiher beschrieben wurde. 
Fiir einen mittelgrossen Applikator verhalt sich die Intensitaét in einer 
Tiefe von 3 mm zur »Mittelintensitat» wie 1.15: 1 (vgl. Tabelle I), eine 
Dosis von 2,300 r in einer Tiefe von 3 mm entspricht einer »mittleren 
Dosis» von 2,000 r. 

Als einfache Grundlage fiir die Dosierung mit unseren Applikatoren 
kann man deswegen die maximale Intensitdt in einer Tiefe von 3 mm 
unter der Hautoberflache 

Der erste Versuch einen oberflichlichen Hautkrebs nach der oben 
beschriebenen Applikationstechnik und Dosierung zu behandeln, wurde 
1936 unternommen. Es war erwiinscht, die gesamte Behandlung auf 
einmal zu verabreichen und es galt die Dosierung richtig abzuwigen. 
so dass das Karzinom ohne Hautschidigung destruiert wurde. Wir 
wussten, dass eine Dosis von 1,000 r in einer Tiefe von 3 mm fiir simtliche 
Applikatoren ein kriftiges Erythem oder eine trockene Epidermitis der 
Haut ergab. Zur Krebstherapie miisste die Dosis betrichtlich grésser sein. 
Ein Vergleich mit der Dosierung bei der Réntgentherapie des Hautkrebses 
(100 kV. 1 mm Al, 30 cm) gab an die Hand, dass eine einmalige Dosis von 
2,000—2,200 r erforderlich war um ein kleines Hautkarzinom im Gesicht 
auszuheilen. Theoretisch diirfte derselbe r-Wert fiir die y-Strahlung 
gelten, vorausgesetzt, dass unser Korrelationszahl zwischen Ime und 
r/Std. biologisch richtig war. Wir beschlossen uns, eine Dosis von wenig- 
stens 2,200 r in einer Tiefe von 3 mm zu geben. 

Der erste Fall betraf eine 76jahrige Frau mit einem oberflachlichen 
Basalzellenkrebs in der rechten Schlifenregion (Fall 14, Bild 4, A). Die 
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Tumorflache betrug 1.4 x 1.5 em. Um eine absolut gute Deckung dieser 
Flache zu erhalten, wurde sie mit 10 Nadeln behandelt (n = 1.5 « 2.4 

2.5 = 9). Der Applikator, aufgebaut aus 10 Glaskapseln, zu je 5 in 2 
Reihen parallel zu einander, wurde mit Mastisol und transparentem 
Pflaster (Durex Cellulose Tape) iiber der Tumorflache gemiiss Bild 4, 
B fixiert. Die Dicke des Tumors wurde zu héchstens 3 mm berechnet. 
Die Dosis in dieser Tiefe diirfte wenigstens 2,200 r sein. Um sicher zu 
sein und kein Rezidiv zu riskieren, gaben wir bei diesem ersten Falle 
eine etwas grossere Dosis, 2,400 r. Nach Tabelle I gab unser Applikator 
eine maximale Intensitat von 530 r/Std. in einer Tiefe von 3mm. Die 
Behandlungszeit wurde also 2,400/530 = 4'/, Std. 

Wir warteten mit grosser Spannung das Ergebnis dieser Behandlung 
ab. Die Dosierung baute sich ja nicht auf Erfahrung sondern mathema- 
tische Berechnung und Analogie zwischen Réntgen- und y-Strahlen auf. 
Erfreulicherweise gliickte dieser Versuch die y-Strahlen in r zu dosieren 
iiber alle Erwartungen gut. Die Dosis fiihrte prizis zu dem berechneten 
Effekt. Innerhalb von 14 Tagen wurde die Tumoroberfliche aufgelockert 
(Bild 4, C) und in 20 Tagen war der gesamte Tumor ulzeriert. Am 27. 
Tage kulminierte die Reaktion und die Wundflache erstreckte sich da 
ein Stiick in die Haut ausserhalb der Tumorfliche (Bild 4, D). Die Ul- 
zeration war 1.6 x 1.8 em gross. Heilung trat dann, obgleich etwas 
langsam, ein. Nach 6 Wochen war noch ein kleines Geschwiir vorhanden 
(Bild 4, E). Nach 8 Wochen war das Geschwiir véllig geheilt und der 
Tumor war verschwunden. Die Hautverinderungen nach der Behand- 
lung waren minimal (Bild 4, F). Eine spitere Kontrolle hat gezeigt, dass 
die Patientin seit 5 Jahren symptomenfrei ist. Hautatrophie oder Tele- 
angiektasien sind nicht vorhanden. 

Die Berechnung des Applikators und der Dosis in dem eben erwahn- 
ten Fall nahmen wir als Norm fiir diese Behandlung oberfliachlicher 
Hautkarzinome. Auf Grund des etwas langsamen Heilungsverlaufes 
waren wir aber der Ansicht, dass die Dosis an der Oberkante gele- 
gen ist. 

Seit 1936 wurde eine ganze Anzahl von Hautkrebsen nach der be- 
schriebenen Dosierung behandelt. Um den Wert unseres Dosierungsver- 
fahrens zu beurteilen, haben wir eine Nachuntersuchung der Beziehung 
zwischen Dosis und Dosiswirkung ausgefiihrt. Als biologischer Indikator 
der Dosis wurde die Strahlenulzeration benutzt, da ihre Grésse und 
Heilung leicht zu registrieren war. Diese Untersuchung haben wir bei 
einem ausgewihlten einheitlichen Material ausgefiihrt, bei welchem man 
sekundire Variationen, wie individuelle oder regionire Variationen der 
Radiosensibilitat ausschliessen konnte, nimlich bei 24 Fallen mit histo- 
logisch gleichartigen Tumoren ein und derselben Hautregion. 


6 |ocoe | 008s 9 x ¢ cE L*x@ al Or | 09 ike 
8 0% |0061 | 98 “El 9 68 
€ ST 00¢ OC61 | G LT 4 Iq L SI 
OO6T | 0066 é $ |stx @ LI 
> ¢ 4 | Ol L | 99 6 
9 OfG6T | 6 1x d I OL 8 
9 000%] I 9 90 * T L LL 4 
RZ OO1F OC6T | OO8S 60 60 dsq 09 ¢ 
LI OOST | OOTS 9 90 * T cg G 
ST 00671 I 80!) @ da I 19 
ut ul d ur d ut upopeu 
| yyund | 4yyand -saqQ I ut -pary § ning 
| -3197 “107 SISO(] 
‘MOUIZIVY dsgq pun gq g ayedg uy 
-[VSUN = N *-[Bo0ng = ‘-;v10d way, L J eisqongy wad ysiazaq al Joss 13 pun 
sap Ul DSU {4aqo té daqn }Y 918499 /) 


IT 


DOSIERUNG IN Ir-EINHEITEN 817 


Material 


Tabelle If unterrichtet iiber 24 Falle mit Hautkrebs im oberen Teil 
des Gesichts, die mit Radium hauptsiichlich waihrend der Jahre 1937- 
1939 behandelt wurden. Ausserdem wurde ein 1941 behandelter Fall 
(Nr. 24) wegen der grossen Ausdehnung seines Tumors mitgenommen. 
Es handelt sich um 18 Frauen und 6 Manner. Das Alter variierte von 38 

89 Jahre. Die Tumorlokalisation und Ausbreitung bei den 24 Fallen 
ergibt sich aus Bild 3. Samtliche Tumoren wuchsen vollig oberflachlich. 
An probeexcidierten Stiicken wurde die Dicke ausgemessen und diese 
betrug in der Regel weniger als 3 mm. Die mikroskopische Diagnose 
war bei 16 Fallen Basalzellenkarzinom und bei 4 Fallen basospinozellu- 
lires Karzinom. Bei den iibrigen 4 Fallen war die klinische Diagnose 
des Basalzellenkarzinoms vollig sicher. 

Im Hinblick auf die Grésse der Tumoroberfliche wurden die Tumoren 
in 3 Gruppen aufgeteilt: Gruppe A mit einer Flache von 1 cm? oder kleiner, 
9 Falle umfassend, Gruppe B mit einer Fliche von 1—4 cm*, 8 Fille 
umfassend, und Gruppe C mit einer grésseren Flache als 4 cm?, 7 Fille 
umfassend. Die kleinste Flaiche war 0.4 cm* und die grésste 35 cm*. 
Die Applikatoren wurden sorgfaltig berechnet nach der Grésse der Tumor- 
oberflache und in der Regel so gebaut, dass sie iiberall */, em ausserhalb 
die Tumorflache reichten. Der weitere Verlauf zeigte auch, dass Randre- 
zidive nicht vorkamen. Bei einem Fall (Nr. 23) trat 2 Jahre nach der 
Behandlung ein neues kleines Basalzellenkarzinom ausserhalb der Kante 
des vorher behandelten auf. Auch dieses heilte nach Applikation auf 
der neuen Stelle aus. 

Die angewandten Dosen sind bei simtlichen Fallen in Tabelle II, 
Spalte 12—14, sehr genau angefiihrt. Die grésste Dosis wurde bei dem 
oben beschriebenen Fall 14 verabreicht, bei welchem die Dosis in einer 
Tiefe von 3 mm nahezu 2.400 r (»mittlere Dosis» 2,100 r) betrug. Im 
iibrigen war die Dosis in einer Tiefe von 3 mm (ebenso wie die »mittlere 
Dosis») so gut wie konstant und betrug im Mittelwert 2,200 r (»mittlere 
Dosis» 1,950 r). Die Behandlungszeiten variierten von 2'/, Std. mit dem 
gréssten Applikator bis zu 5'/, Std. mit dem kleinsten. Die Oberflachen- 
dosen haben bedeutend, von 3,200 r mit den gréssten Applikatoren bis 
4,200 r mit dem kleinsten, variiert. Eine Dosierung nach der Oberflachen- 
intensitat wiirde deswegen keineswegs dieselben relativen Behandlungs- 
zeiten gegeben haben. 


Reaktion und Heilungsverlauf 


Der primire biologische Strahleneffekt und die Reaktion wurde kli- 
nisch in Einzelheiten studiert, und zwar mit dem besonderen Gedanken 
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Bild 3. Lokalisation und Ausbreitung der vorliegenden 24 Basalzellenkarzinome. Die 

Zahlen weisen auf die Nr. des Falles in Tabelle IIT hin. Die gestrichelten Flichen sind 

kleiner als 1 cm* (Gruppe A), die punktierten zwischen | und 4 cm? (Gruppe B), die 
iibrigen grésser als 4 cm*® (Gruppe C). 


den Effekt abzustufen. Die Patienten wurden unter eine sehr strenge 
Kontrolle gestellt. Bei 8 Fallen konnte ich die Verinderungen in Ein- 
zelheiten 2 Monate hindurch verfolgen und der Verlauf wurde durch 
Photographien registriert (Fille 14, 16, 20 u. 24 in Bild. 4, 5, 6, 7: C—F). 
In allen iibrigen Fallen stellten sich die Patienten ein oder zweimal auf 
der Klinik zur Nachuntersuchung ein. Samtliche Patienten standen dann 
brieflich mit der Klinik in Kontakt und gaben jahrlich iiber ihren Zu- 
stand Bericht. Bei 20 Fallen konnte ich das Heilungsresultat persénlich 
kontrollieren und den Zustand der Haut 1—4 Jahre nach der Behand- 
lung naiher untersuchen. 

Effekt und Reaktion wurden beziiglich folgender Faktoren unter- 
sucht: Primire sichtbare Schidigung des Tumors, Ausdehnung und Grésse 
der Strablenulzeration, Zeitpunkt fiir beginnende und fiir vollstindige 
Heilung des Epitheldefekts. In simtlichen Fallen war der Verlauf sehr 
gleichartig. Innerhalb von 14 Tagen nach der Behandlung wurde die 
Tumoroberflache gerétet und aufgelockert, ausserdem verstrichen die 
dickeren Teile des Tumors (Bild 5, C u. 7, C). Die Haut um den Tumor 
zeigte in diesem Zeitpunkt keine oder eine leichte Rétung (Bild 4, C u. 
5, C). Wiahrend der folgenden Woche trat eine oberflichliche Ulzera- 
tion auf, welche nach Form und Grésse so gut wie exakt der Tumor- 
oberfliche entsprach (Bild 5, D u. 6, C). In den meisten Fallen schritt 
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Bild 4. Fall 14. 


A. Kin oberflaichliches Basalzellenkarzinom vor dem rechten Ohr: 1.4 x 1.5 em. 

B. Lage und Bau des Applikators. 10 Nadeln. 4'/, Std. Dosis in einer Tiefe von 3 mm 
2,400 r. 

C—E. Reaktionsverlauf. Die Zahlen geben die Anzahl der Tage nach der Behandlung an. 

D. Die maximale Ulzeration: 1.6 x 1.8 em. 

F. Zustand der Haut, 3 Monate nach der Behandlung. 


dann die Ulzeration in die umgebende Haut fort (Bild 4, D u. 5, E). 
Wenn die Ulzeration hierbei ihr Maximum erreichte, entsprach sie am 
ehesten in ihrer Form und Grésse der Radiumfliche im angewandten 
Applikator. Die Masse der Ulzeration sowie der Zeitpunkt, in welchem 
sie am gréssten war, wurden angezeichnet. Der Strahleneffekt hatte 
dann seinen Héhepunkt erreicht. Im genannten Zeitpunkt wurde auch 
der Grad der Hautreaktion abgelesen. Bei den vereinzelten Fallen, bei 
welchen die Ulzeration nicht grésser als die Tumoroberfliche wurde, zeigte 
die umgebende Haut nur eine Rétung oder trockene Epidermitis. Bei 
den iibrigen Fallen zeigte die Haut eine exsudative Epidermitis. (Bild 4, 
D u. 5, E). 

Nachdem die Strahlenreaktion kulminiert hatte, trat die Heilung 
innerhalb einiger Wochen dadurch auf, dass neues Epithel von den 
tandern der Ulzeration einwuchs (Bild 7, E u. 5, E). Der Zeitpunkt der 
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Bild 5. Fall 16. 


A. Ein oberflichliches Basalzellenkarzinom in der rechten Schlifenregion: 1.5 < 1.5 em. 
B. Lage und Bau des Applikators. 13 Nadeln. 3°/, Std. Dosis in einer Tiefe von 3 mm 
2,250 r. 


C—E. Reaktionsverlauf. Die Zahlen geben die Tage nach der Behandlung an. 
EK. Die maximale Ulzeration: 1.8 2 cm. 
F. Zustand der Haut unmittelbar nach Heilung der Ulzeration. 


vélligen Heilung oder Epithelialisierung des Geschwiires wurde ange- 
zeichnet. (Bild 5, F). Nach einigen weiteren Monaten war die Haut vollig 
wiederhergestellt (Bild 4, F). 

Kine ins Einzelne gehende klinische Beschreibung der durch Bestrah- 
lung ausgelésten Heilung eines Hauttumors ist leider in der radiolo- 
gischen Literatur relativ selten vorhanden. Und doch kann man aus 
einem solchen Reaktionsverlauf vieles iiber die verabreichte Dosis ab- 
lesen. Eine der Beobachtungen, die man machen kann, griindet sich auf 
die Tatsache, dass die Tumorzellen eines Basalzellenkarzinoms radiosen- 
sibler sind als die Zellen der normalen Haut. Die tumorvernichtende 
Dosis ist oft kleiner als die epidermiolysierende. Die Karzinomzellen 
reagieren ausserdem friiher als die Epidermiszellen. Somit waren in un- 
seren Fallen bereits innerhalb einer Woche nach der Behandlung makro- 
skopische degenerative Verinderungen in dem Tumorgewebe vorhanden 
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Bild 6. Fall 20. 
A. Ein oberflichliches Basalzellenkarzinom in der rechten Temporalregion: 2 x 2.5 cm. 
B. Lage und Bau des Applikators. 18 Nadeln 31/, Std. Dosis in einer Tiefe von 3 mm 


2,250 r. 
C—E. Reaktionsverlauf. Die Zahlen geben die Anzahl der Tage nach der Behandlung an. 
D. Die maximale Ulzeration: 2.5 x 3 em. 
E. Zustand der Haut 3 Monate nach der Behandlung. 


(Bild 7, C) und danach ulzerierte die gesamte Tumorfliche bevor man 
noch ausgesprochene Verinderungen in der umgebenden Haut sah (Bild 
5, C). Bei den Fallen, bei welchen die Ulzeration nicht grésser wurde als 
das radiosensible Tumorgebiet, war die Dosis gross genug um die Tumor- 
zellen zu vernichten, und zwar auch in der Peripherie der Flache, aber 
geringer als die epidermiolysierende Dosis. Die relative Grésse der Ulze- 
ration war somit ein Mass der angewandten Dosis. Durch Ausmessung 
der maximalen Ulzeration und Vergleich deren Oberflichenmasse mit der 
urspriinglichen Tumoroberflache, konnte man also entscheiden ob man 
eine relativ kleine oder grosse Dosis gegeben hatte. So gut wie alle un- 
serer Fille wiesen eine Ulzeration auf, die grésser als die Tumorober- 
fliche war. Nur bei zwei Fallen (Nr. 2 u. 23) reichte die Ulzeration 
nicht in die umgebende Haut hinaus. Bei diesen Fallen wurde auch die 
geringste Dosis in einer Tiefe von 3 mm, namlich 2,100 r verabreicht. 
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Bild 7. Fall 24. 


A. Basalzellenkarzinom auf der Stirne: 5 x 7 cm. 

B. Lage und Bau des Applikators. Die Fliche ist in 3 gleichgrosse Teile einge- 
teilt worden und der Applikator wurde nacheinander auf je einen Teil aufgelegt. 
28 Nadeln x 3. Rechtes Feld 2?/, Std. Mittelfeld 2'/, Std., linkes Feld 2'/, Std. 
Dosis in einer Tiefe von 3 mm 2,300 r. 

C—E. Reaktionsverlauf. Die Zahlen geben die Tage nach der Behandlung an. 

D. Die maximale Ulzeration: 6 x 8 cm. 

E. Einwachsen des Epithels von den Rindern. 

F. Zustand der Haut 2'/, Monate nach der Behandlung. 


Der Zeitpunkt der beginnenden Heilung der Ulzeration war auch ein 
biologisches Mass der angewandten Dosis. Falls nur die Tumoroberflache 
ulzerierte, begann die Heilung friiher als wenn auch die umgebende Haut 
ulzerierte. Bei 19 Fallen konnte der Zeitpunkt fiir die beginnende Re- 
generation festgestellt werden (Tabelle II, Spalte 15). Die Fille konnten 
in zwei Gruppen eingeteilt werden: 10 Fille, bei welchen die Heilung 
innerhalb 21 Tagen begann (im Mittelwert am 20. Tag) und 9 Faille, bei 
welchen die Heilung am 24.—28. Tage begann. Der biologische Effekt 
schien also bei den letzteren Fallen etwas grésser zu sein als bei den er- 
steren. Es zeigte sich, dass alle Fille der letzteren Gruppe eine Dosis 
in einer Tiefe von 3 mm erhalten hatten, die nur etwas grésser (im 
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Mittelwert 2.300 r) war, als die Dosis bei den ersteren Fallen (2,100— 
2.250 r). Die Oberflichendosen variierten fiir alle 19 Faille sehr, von 
3,200 r bis mehr als 4,000 rin beiden Gruppen. Die biologisch bewertete 
Dosis stimmt also besser mit der Dosis in einer Tiefe von 3 mm als 
mit der Oberflachendosis iiberein. 

Der Zeitpunkt der vollstindigen Heilung der Ulzeration stellt kein 
direktes Mass fiir die Dosis dar, sie beruht ja in erster Linie auf der 
Grosse der Tumoroberflache und der Ulzeration. Die von den Randern 
ausgehende Epithelialisierung nimmt bei einer grésseren Ulzeration eine 
langere Zeit in Anspruch als bei einer kleinen. Bei unseren Fallen waren 
bei den gréssten Tumoren (Gruppe C) nach 6.5—9 Wochen und bei den 
kleineren nach etwa 6 Wochen die Ulzerationen abgeheilt. Vergleicht man 
niher einige Falle mit gleich grosser Tumoroberfliche, z. B. zwei Falle 
in Gruppe B, so kann der Zeitpunkt der Heilung ein biologischer Aus- 
druck fiir die Grésse der Dosis sein. Man findet in Tabelle II, Spalte 
16, dass bei einem der Fille in Gruppe B (Fall 14) die Dauer der Heilung 
ungewohnlich lang war, nimlich 8 Wochen. In diesem Fall war auch die 
Dosis in einer Tiefe von 3 mm die grésste der ganzen Serie, nimlich 
2.400 r. Bei Fall 16 mit gleich grosser Tumoroberflaiche war die Ulze- 
ration mit der Dosis 2,250 r 5 Wochen nach der Behandlung geheilt, 
(Vel. Bild 4, E mit 5, F!). 

Was schliesslich das Resultat der Behandlung betrifft, so war es bei 
simtlichen Fallen véllig gut. 23 Falle wurden 2—5 Jahre verfolgt (Ta- 
belle II, Spalte 17) und wihrend dieser Zeit rezidivfrei. Hautatrophie, 
Teleangiektasien oder Spitnekrose wurden nicht beobachtet, und die 
Behandlung hat kaum eine Narbe zuriickgelassen. Bestehende Epilation 
trat hingegen auf und bei einigen Fallen Depigmentierung. Bei simt- 
lichen Fallen ist die Haut aber weich und geschmeidig und besitzt in 
der Mehrzahl der Falle normale Farbe; es ist also zu einer fast vollstain- 
digen Restitutio ad integrum gekommen. 


Ergebnisse 


Im grossen und ganzen ist ja der Reaktions- und Heilungsverlauf bei 
simtlichen Fallen sehr gleichmissig gewesen und die kleinen Variationen, 
die vorgekommen sind, stimmen sehr wohl mit den vorkommenden 
kleinen Variationen der Dosen in einer Tiefe von 3 mm iiberein. Die 
grosste verabreichte Dosis, 2,400 r, ist nur um 14 % grésser als die 
kleinste, 2,100 r. Die Oberflachendosen haben hingegen bedeutend mehr 
variiert. Die grésste Oberflachendosis, 4,200 r, ist um 31 % grdésser als 
die kleinste, 3,200 r. 

Die Untersuchung spricht also dafiir, dass es bedeutend mehr geeignet 
ist nach der Intensitit in der Tiefe von einigen mm zu dosieren (die 
mnittlere Dosis» oder die Dosis in einer Tiefe von 3 mm zu berechnen) 
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als nach der Oberflichenintensitat. Dies diirfte fiir alle Behandlungen mit 
einer Strahlung von ungefaihr derselben Tiefendosenwirkung wie oben 
beschrieben gelten. Fiir die vollstandige Heilung eines oberfléchlichen 
Basalzellenkarzinoms der Haut durch eine einmalige Behandlung mit der 
genannten Strahlung ist in einer Tiefe von 3 mm eine Dosis von 2.2007 
(oder eine mittlere Dosis von der Oberjliche bis zu einer Tiefe von 1 em von 
1,950 r) empfehlenswert. 

Dieser Wert diirfte ziemlich gut mit der Dosis nach derselben Be- 
rechnungsgrundlage iibereinstimmen, die bei der Réntgenbehandlung 
gemiiss des Nahbestrahlungsprinzipes (CHAOoUL) erforderlich ist. Die 
Diskrepanz zwischen den Dosen kénnte teilweise, obgleich weniger 
wahrscheinlich, auf dem grossen Intensititsunterschied und teilweise auf 
einem ungeeigneten Korrelationswert zwischen Ime und r/Std. beruhen. 
Unser Wert 7.5 r/Std. liegt betriichtlich héher als der, der mit klinischen 
Methoden gefunden wurde. Niahere Untersuchungen iiber diese Verhilt- 
nisse sind noch nicht ausgefiihrt worden. 

Die oben beschriebene Applikationstechnik und das Dosierungsver- 
fahren stellen gegeniiber anderen Methoden zur Behandlung des ober- 
fléchlichen Hautkarzinoms gewisse Vorteile dar. Verglichen mit anderen 
Formen der Oberflichenapplikation ist die Technik sehr einfach und der 
Aufbau der Applikatoren ist in ein System gesetzt worden. Die Grésse 
der Behandlungsfliche bestimmt mathematisch die Anzahl der Radium- 
priparate und der Applikator kann leicht an die Oberfliiche angepasst 
werden. Der Applikator ist leicht und gleitet nicht auf Grund seines 
eigenen Gewichtes wihrend der Behandlung und die Fixierung ist ein- 
fach. Ohne Gefahr kann der Applikator grésser als die Tumorfliche ge- 
baut werden, da eine Strahlennekrose durch die exakte Dosierung ver- 
mieden werden kann. Die Behandlungszeiten kénnen fiir jeden Appli- 
kator leicht berechnet und fixiert werden. Schliesslich kann jede Applika- 
tion leicht rekonstruiert werden und eine gegliickte Behandlung kann 
exakt wiedergegeben und relativ leicht von anderen Kliniken nach- 
geahmt werden. 

Ebenso bedeutet die Methode gewisse Vorteile gegeniiber der Im- 
plantation von Radiumnadeln bei olerfldchlichem Hautkarzinom. Der 
Kingriff ist einfacher und schneller sowie exakter und deswegen leichter 
lege artis auszufiihren. Die Behandlung ist fiir den Patienten weniger 
beschwerlich und erfordert keine Lokalanisthesie (bei der Behandlung 
von alten Personen, Kindern und Herzkranken von Wert). Es sind auch 
keine Incisionen erforderlich, so dass also keine kosmetisch stérenden 
Kinstichnarben (bei der Behandlung von Karzinomen im Gesicht junger 
Personen von Wert) entstehen. Das kosmetische Ergebnis ist auch des- 
wegen besser, weil der Effekt oberflichlicher ist, die Subcutis wird 
geschont und die Haut ist nach der Behandlung weicher und geschmel- 
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diger. Durch die exakte Dosierung werden leichter Hautnekrosen ver- 
mieden als bei der Implantation. 

Die Vorteile der gewéhnlichen Réntgentherapie gegeniiber (Ober- 
flichentherapie 100 kV, 1 mm Al, 30 cm Abstand) beruhen vor allem 
auf dem oberflichlicheren Effekt mit der beschriebenen Applikations- 
technik. Die Narbe nach der Behandlung tritt weniger hervor und die 
Atrophie ist geringer. 

Beim Vergleich mit der Réntgennahbestrahlung (z. B. nach CHAOUL) 
des oberflichlichen Hautkarzinoms mit einer einmaligen Bestrahlung, 
findet man auch gewisse Vorteile mit der Oberflichenapplikation. Man 
ist von der Grosse der Tumoroberfliche ziemlich unabhangig und kann 
den Applikator leicht an diese anpassen, weswegen die ganze Behandlung 
auf einem einzigen Feld auf einmal gegeben werden kann. Dies setzt 
die Gefahr fiir eine Uberkreuzung oder Uberdosierung herab. Dadurch 
dass die Intensitit des Radiumpriparates von einem zum anderenmale 
absolut konstant ist, ist auch keine Gefahr fiir eine Fehldosierung bei 
zufilliger Variation der Intensitit vorhanden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber seine Applikationstechnik und Dosierungsmethode fiir Radium- 
nadeln, basiert auf einer mathematischen Berechnung. Dank der standardisierten Appli- 
katoren, aufgebaut aus Glashiilsen mit festen Massen fiir jede Radiumnadel, werden 
die Priparate immer exakt im gleichen Abstand voneinander und von der Haut (4.5 mm) 
fixiert. Hierdurch kann die Intensitit der y-Strahlung fiir jeden Applikator von vorne- 
herein berechnet und die Behandlungszeit aus einer Tabelle abgelesen werden. Als 
Grundlage der Dosierung ist nicht die Oberflichenintensitaét sondern die maximale In- 
tensitiit in einer Tiefe von 3 mm unter der Hautoberfliche berechnet worden. Unter der 
Voraussetzung, 1 Jme = 7.5 r/Std., ist eine einmalige Dosis von 2,200 r in einer Tiefe 
von 3 mm fiir eine véllig gute Heilung eines oberflaichlichen Basalzellenkrebses der Haut, 
unabhingig von der Grésse des Applikators, erforderlich. Verf. berichtet iiber 24 Fille 
mit oberflichlichem Basalzellenkarzinom, die nach dieser Methode im Radiumhemmet 
behandelt wurden und gibt eine biologische Bewertung der Dosen durch eine eingehende 
Analyse des Reaktionsverlaufes. 


SUMMARY 


The author reports his technic and dosage system for radium needles based on a 
mathematical calculation. Owing to the standardized applicators consisting of glass 
capsules of standard sizes for every radium needle, the needles are always fixed at 
exactly the same distance from each other and from the surface of the skin (4.5 mm). 
Thus the intensity of the y-radiation from every applicator may be determined from the 
very beginning and the treatment time may be read off from a table. The maximal 
intensity in a depth of 3 mm under the surface of the skin was determined as the basis 
of the dosage system and not the surface intensity. If one considers 1 Ime identical 
with 7.5 r/hour, a single dose of 2,200 r in a depth of 3 mm is necessary to insure a 
definite and satisfactory cure of a superficial basal cell carcinoma of the skin, indepen- 
dent of the size of the applicator. The author reports 24 cases of superficial basal cell 
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carcinoma of the skin which were treated by this method at Radiumhemmet and deter- 
mines the doses biologically by means of a detailed analysis of the process of reaction, 


RESUME 


L’auteur expose sa technique d’application et sa méthode de dosage de l’aiguille 
radium, fondées sur un calcul mathématique. Grace aux applicateurs types, qui consistent 
en tubes de verre de dimensions fixés pour chaque aiguille de radium, les préparations 
sont toujours a distance exactement égale les unes des autres et de la peau (4.5 mm). 
L’intensité du rayonnement y peut ainsi étre calculée d’avance pour chaque applicateur 
et la durée du traitement lue sur une table. Ce n’est pas l’intensité 4 la surface mais 
l’intensité maximum a une profondeur de 3 mm au dessous de la surface de la peau qui 
a été prise comme base du dosage. En supposant 1 Ime = 7.5 r/heure, il faut, pour 
obtenir une bonne et compléte guérison d’un cancer superficiel basocellulaire de la peau, 
une dose unique de 2200 r, & une profondeur de 3 mm, indépendamment de la grosseur 
de l’applicateur. L’auteur rapporte 24 cas de carzinomes superficiels basocellulaires, 
traités d’aprés cette méthode 4 Radiumhemmet. I] donne une appréciation biologique 
des doses par une analyse minutieuse du cours de la réaction. 
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FROM THE SURGICAL CLINIC IN LUND, SWEDEN (CHIEF: PROF. J. P. STROMBECK) 


TERMINAL ILEITIS AND ITS ROENTGEN PICTURE! 
by 
J. P. Strémbeck 


The ileocecal tract has much of interest to offer both to the surgeon 
and the physician. It has become increasingly clear that, in addition 
to appendicitis, either acute or chronic, characteristic inflammatory 
disorders are often situated in this region. It would seem that the ileocecal 
ract plays an important part in the organism’s struggle against various 
infectious and toxic processes. Operations, commonly done on the basis 
of symptoms of appendicitis, have provided an opportunity for surgeons 
to study these immunologic and biologic conditions. Furthermore, it 
has now become possible to diagnose the disorders in question roentgeno- 
logically also. For the fifteen years during which I have enjoyed a pleasant 
and profitable collaboration with Dr. Errk Lysuoim, I have been able 
to witness the steadily increasing possibilities which roentgen diagnosis, 
developed under skillful direction, has to offer in this field. 

The lower ileum is equipped with abundant lymphatic tissue. The 
latter appears collected in Peyer’s patches. The corresponding mesen- 
tery in the ileocecal angle contains similar accumulations of lymph nodes. 
Even under physiologic conditions, this whole lymphatic apparatus is in 
a state of reaction toward the toxic and bacterial substances, which, 
through the intestinal tube, pass this region of great strategic importance 
immunologically and biologically. If this reaction exceeds a certain 
physiologic limit, symptoms of inflammation make their appearance. 
These undoubtedly common conditions are mainly found at the age at 
which lymphatic tissue is normally at the peak of its development, around 
ten to fifteen years. In the simplest cases, we find marked swelling of 
Peyer's patches, particularly the ones next to the cecum. The intestinal 
wall in the neighborhood is inflamed and edematous. A walnut-sized or 
larger group of lymph nodes is often found in the ileocecal angle. 

The simple acute form of terminal ileitis probably arises as above. 
It is transitory in nature and may heal leaving no traces. Roentgeno- 
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logically, the outline of the mucous membrane in the last ten to fifteen 
centimeters of the ileum is uneven and edematous. The mucosal swelling 
is most pronounced next to Bauhin’s valve, the two lips of which are 
sometimes considerably swollen and bulge into the cecum. Obstruction 
of the passage probably does not occur. Figures 1 and 2 show a some- 
what more pronounced and prolonged type. The mucous membrane 
relief in the end part of the ileum is high and irregular, and a walnut- 
sized filling defect is seen at the site of Bauhin’s valve (fig. 1). On fluoro- 
scopy, a tender mass could be felt corresponding to the defect (OLLE 
OLSSON). 

The patient in question was a boy of two years and four months (kir. Lund 3607/40) 
who had fallen ill twelve hours before admission with abdominal pains of intermittent 
type, for which reason invagination was suspected. The clinical symptoms abated rapidly 
and examination of the passage two weeks later showed regression. Roentgenologically, 
however, the mucous membrane relief was still high, and the valve showed a filling 
defect half the size of a walnut. Traces of the changes were found after five months had 
elapsed (fig. 2). The tuberculin test (Mantoux 0.01 mgm.) was negative in this case. 


It may be mentioned in passing that the acute swelling of lymphatic 
tissue, particularly in the lowermost of Peyer’s patches, which borders 
on Bauhin’s valve, may be of significance in the appearance of ileocecal 
invagination (EDBERG and others). 

In order to differentiate between acute appendicitis and acute simple 
terminal ileitis in children and young people, a carefully conducted 
roentgen examination can be of great value. If the opaque meal reveals 
an alteration in the mucous membrane relief in the lower ileum, this may, 
in conjunction with the clinical findings, be considered to invalidate the 
assumption of appendicitis. The situation is even simpler if the appendix 
fills normally. The simple forms of terminal ileitis with mesenteric- 
nodular involvement are not infrequently found in acute infections 
(influenza, bronchitis, measles, etc.), in which exploratory laparotomy 
may not be advisable. Here we have a new fertile field for the roentgen 
diagnosis of acute abdominal cases. 

The chronic types of inflammatory changes in the lower ileum are 
characterized pathologically by increasing thickening of the wall with 
steadily progressing constriction of the lumen. Ulcerations of the mucous 
membrane are also seen; they are irregular in form and are found in the 
most severely affected part, generally the last five to ten centimeters 
of the ileum. Regenerated mucous membrane gives polypous excrescences 
between the defects in the mucosa. In addition, the location of the ulcer- 
ations is not seldom fairly regular in the chronic cases. Sometimes 
we find isolated, elongated ulcers, one to two centimetres in length 
with the long axis in the direction of the intestine and sometimes a series 
of rounded ulcers along the attachment of the mesentery in the proximal, 
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Fig. 1. Acute terminal ileitis of 12 Fig. 2. The same case five months later. 
hours duration. 


less diseased part of the terminal ileum. In the first case I described 
(1937), | was able to show that these lesions were located exactly at the 
passage of the intestinal vessels through the muscularis. 

A perforation with formation of a fistula may originate in these ul- 
cerations, both the irregularly formed ones and those localized in the 
attachment of the mese ntery. The fistulas issue in another viscus, the 
cecum, ascending colon, sigmoid flexure, a loop of the small intestine, 
the uterus, or vagina, or to the surface of the body, in a scar in the ab- 
dominal wall. Abscesses, usually around the cecum or in the mesentery 
in the ileocecal angle probably also arise due to destruction of the wall 
originating in these types of ulcerations. Histologically, the diseased 
intestinal wall shows chronic inflammation of the usual type (round 
cells, plasma cells, epithelioid cells) and, in some cases, granuloma forma- 
tions somewhat reminiscent of tubercles but without necrosis. Giant 
cells of the Langhans type and foreign body giant cells are also seen. 
The roentgen picture in chronic terminal ileitis obv iously depends 
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Fig. 3. Recurrence of chronic terminal Fig. 4. Case of chronic terminal ileitis 
ileitis four and a half year after with internal fistulas between the ileum, 
ileocecal resection. a loop of the small intestine and the 


ascending colon. 


upon the stage of the disease at the time of the examination. Patients 
with the disorder in question are usually not sent for roentgen examina- 
tion until persistant diarrhea or colic-like pain or stenosis has made its 
appearance. Before this happens, the clinical symptom picture has un- 
doubtedly been so indefinite for a long period that the attending physician 
usually has not considered advising roentgen examination. As these 
disorders become more generally recognized, roentgen diagnosis will 
probably begin to be possible at an earlier stage of their course. Apart 
from exploratory laparotomy, the only diagnostic method is roentgen 
examination. 

The earliest changes in these chronic cases, which as a matter of fact 
do not necessarily develop clinically from an acute terminal ileitis, should 
consist of disappearance of the transverse folds of mucous membrane, 
rigidity of the intestinal tube, as well as some constriction of the lumen. 
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An idea of this relatively early change may be formed from figure 3, 
which shows my first case operated on for chronic terminal ileitis four 
and a half years after the operation. 
resection was done in apparently healthy tissue, a recurrence developed 


in the ileum above the ileotransversostomy. 


In this case, 


in which an ileocecal 


A twelve centimetre long 


section of the distal loop of the ileum is moderately constricted with 


rigid, irregular walls (LysHOLM). 
demonstrate 


could 


As far as I know, 


the 


(Fig. 


this has never been successful in vivo. 


3.) It would be valuable if we 
ulcerations themselves, 


particularly the ones 
with the characteristic location along the attachment of the mesentery. 


If special atten- 


tion were paid to this point, however, this diagnostic hope should even- 
tually be realized. 

Roe ntgen is naturally of great value in the demonstration of abscesses. 
A soft-part tissue shi idow can often be observed at the site of the abscess. 
Likewise, the course of the fistulas has been instructively demonstrated 


when planning the 


Professor A. AKERLUND 


Figure 4 represents a case examined by 
»From the circumscribed stricture change in 


the end part of the ileum, two extremely thin, linear, string-like shadows 
one running medially 
in an arch and the other laterally in an arch toward the ascending colon. 
In all probability these represented remaining fistular formations.» 
Operation one month later revealed a fistula the diameter of a probe 


several centimeters in length « 


passing medially to a loop of the small intestine; 
ascending colon could be definitely demonstrated, 


can be 


followed, 


however. 


no fistula to the 


The roentgen picture in terminal ileitis described by Kantor in 1934 


has nothing new 


The striking feature is, 


to offer to anyone familiar with the roentgenologic 
changes long known to be present in ileocecal tuberculosis: a filling defect 
in the ileum with stasis above it. 
Kantor, the »string sign» representing the actual lesion. 
linear shadow, 


according to 
This is a thin, 
often irregular, suggesting a cotton string extending more 
or less continuously from the last visualized loop through the filling defect 
to the ileocecal valve. 


In reality, there are many cases of chronic terminal ileitis in which 


it is not possible clinically, roentgenologically or intra operationem to 


determine whether or not ileocecal tuberculosis is present. 
difficult to reach a decision even on the basis of microscopic examination. 


It is often 


This etiologic question is perhaps of not very great practical importance, 
but it offers problems of great theoretic interest. 
perience that one must reckon with the possibility of tuberculosis in this 


region giving histologic 


classical picture. 
My seven cases of chronic terminal ileitis in which resection was done 


I have found by ex- 


can be arranged chainwise according to the clinical and histologic proba- 


changes which do not conform to the usual 


: 
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bility of tuberculosis. In no case was the histologic picture typical 
tuberculosis found. Two cases, however, showed exceedingly rare, rather 
suspicious tubercle-like formations. A piece of the wall of the intestine 
was used for a guinea pig test which gave a positive result in one case. 
As a final link in the chain of cases can be added an eighth case, a tumor 
in Bauhin’s valve and the cecum with a granuloma without typical 
tubercles but with clear tuberculosis in the nodes of the mesentery. This 
case must, therefore, be regarded as definite ileocecal tuberculosis. It 
should be added that, by means of repeated roentgen investigations, 
TISELL and BLiom showed that the tuberculosis in the iloececal tract 
secondary to pulmonary tuberculosis in some cases has a tendency 
to heal. 

In an attempt to understand the various forms of terminal ileitis, | 
have evolved the following theory: 


1. The ileocecal region, particularly the terminal ileum, constitutes 
an important part of the defense of the body against various infections. 
Acute terminal ileitis with possible involvement of the lymph nodes 
in the region must be regarded as a morphologic expression of this locally 
intense state of preparation. 

2. Chronic inflammatory conditions can also develop here in the 
presence of more far-reaching inflammatory processes of varying e tiology. 

3. An infection of the tuberculous type, which makes great demands 
on the healing capacity of the organism, should have greater possibilities 
of healing (with fibrosis, etc.) in a region as active immunologically and 
biologically as this one than in other parts of the body. This healing can 
be imagined to be so complete that the primary tuberculous changes are 
not found. 

4. The healing process should have more chance to succeed in the 
terminal ileum than in the cecum. Ileocecal tuberculosis is centred 
mainly in the cecum, while intestinal processes without demonstrable 
tuberculosis are more often found in the more efficient terminal ileum. 
The term »terminal ileitis» thus acquires a deeper significance than the 
purely descriptive. It should be pointed out that this terminal ileitis 
can how often we do not know be produced by another agent 
than the tubercle bacillus, but that there is reason to assume that tuber- 
culosis plays a much more important part in the pathogenesis of the dis- 
order than Croun et al. believed. The probability of tuberculosis 
increases the more the process is localised in the cecum and ascending 
colon. A change in the wall of the intestine confined to the terminal 
ileum is more often either healed tuberculosis or non-tuberculous in 
nature. 
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SUMMARY 


Terminal ileitis, both acute and chronic, varies greatly etiologically. In the last 
loop of the ileum, which is well equipped to combat infections, the chances of a tubercu- 
lous infection healing are undoubtedly good. If this occurs, a microscopic picture may 
arise which is identical with that described by Crohn in terminal ileitis. Tuberculosis 
of the cecum, on the other hand, is more common. Acute ileitis has a characteristic 
roentgen picture. Chronic terminal ileitis, in its turn, presents a roentgen picture which 
cannot be differentiated from that of ileocecal tuberculosis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Terminale [leitis, sowohl akute wie chronische, zeigt in itiologischer Hinsicht grosse 
Verschiedenheiten. In der letzten [leum-Schlinge, welche zur Bekiimpfung von Infek- 
tionen wohl ausgeriistet ist, sind die Heilungsaussichten fiir eine tuberkulése Infektion 
zweifellos gut. In diesem Falle kann ein mikroskopisches Bild entstehen, welches mit dem 
von Croun fiir terminale [leitis beschriebenen identisch ist. Tuberkulose des Coecum 
ist dagegen hiiufiger. Akute Lleitis hat ein charakteristisches Roentgenbild. Chronische 
terminale Lleitis hingegen zeigt ein Roentgenbild, welches von demjenigen einer Ileocoecal- 
Tuberkulose nicht zu unterscheiden ist. 


RESUME 


Liléite terminale, tant aigué que chronique, varie grandement dans son étiologie. 
Dans la derniére anse iléale, qui est bien équipée pour combattre les infections, les chances 
de guérison d’une infection tuberculeuse sont indiscutablement bonnes. Si le fait se 
produit, on peut avoir une image microscopique identique a celle décrite par CROHN 
dans liléite terminale. La tuberculose du cecum, d’un autre cété, est plus fréquente. 
Liléite aigué donne une image radiologique caractéristique. L’iléite terminale chroni- 
que, 4 son tour, présente une image radiologique qui ne peut étre différencié de celui de 
la tuberculose iléo-coecale. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES IN SODERTALJE 
(VORSTAND: DR. MED. C. G. SUNDBERG) 


KY MOGRAPHISCHE UNTERSUCHUNG EINES HERZENS 
MIT VERKALKTEM ANNULUS FIBROSUS' 


C. G. Sundberg 


Bei der Durchleuchtung oder Kymographie des Herzens kann man 
wie bekannt, im allgemeinen nichts von der wichtigen Komponente der 
Pumpbewegung des Herzens sehen, welche die Verschiebung des Septum 
atrio-ventriculare ausmacht. Dank dieses Mechanismus arbeitet ja das 
Herz als Saug- und Druckpumpe, wobei das Atrio-Ventricularseptum 
den mit einem automatisch funktionierenden Ventil versehenen Pumpen- 
kolben darstellt. 

Man kann (wie ich friiher gezeigt habe) im Tierversuch diese Pump- 
bewegungen auf dem Réntgenschirm sichtbar und der kymographischen 
Registrierung zuginglich machen, und zwar einerseits durch Lipiodol- 
injektion in die Pericardhéhle und andererseits durch Einlage von Me- 
tallstibchen in geeignete Stellen der Herzwand. B6HME und WEsTER- 
MARK haben spiter einige Versuche mit Kontrastlésungen in vivo bei 
Tieren ausgefiihrt um die Herzraume sichtbar zu machen und ihre Form- 
verinderungen waihrend der Herzaktion studieren zu kénnen. 

Die Methode, in das Pericard ein Kontrastmittel zu injizieren, ist 
fiir den Menschen wohl nicht unvorstellbar, diirfte aber doch nicht zur 
Anwendung gekommen sein. Lipiodol ist sicher nicht indifferent, doch 
diirften Per-Abrodil oder ahnliche resorbierbare Mittel in Frage kom- 
men. 

Beobachtungen an im Herzen verbliebenen Projektilen sind nur 
ausnahmsweise einer nihren Analyse von physiologischen Gesichts- 
punkten aus unterzogen worden. Hierbei stellt der von LAURELL er- 
klarte, in der Literatur beschriebene (und fehlgedeutete) Fall, eine Aus- 
nahme dar. In einer von STEFFEN ausgefiihrten Zusammenstellung von 
109 Fallen mit »Herzsteckschiissen», nehmen physiologische Gesichts- 
punkte eine sehr untergeordnete Rolle ein. Im iibrigen kann man sich 


1 Bei der Red. am 29. VIII. 1941. 
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Abb. 1. Abb. 2. 


von solchen Beobachtungen nicht zu viel erwarten, da Schussverlet- 
zungen wohl in der Regel auch andere Schidigungen und Sekundirver- 
iinderungen bewirken, welche die normale Herzbewegung beeinflussen 
(z. B. Pericardadhirenzen). Ausserdem ist das interessanteste Gebiet — 
die Atrio-Ventricularfurche — nicht betroffen, da Schussverletzungen 
hier auf Grund von unvermeidbaren Schidigungen der Coronargefisse 
wohl immer zum Tode fiihren. 

Es verbleiben die intracardialen Verkalkungen der Koronargefisse 
und des Klappenapparates. K1iason beschrieb bereits 1921 einen rént- 
genologisch diagnostizierten Fall mit Verkalkungen im Annulus fibrosus 
um das Mitralostium herum. Solche Verkalkungen wurden spiter zahl- 
reich beobachtet, wurden aber, so weit ich ermitteln konnte, bisher 
nicht kymographisch untersucht. 

Nach vielem Suchen habe ich durch Dr. NoRDENFELDT einen solchen 
Fall zum Studium zur Verfiigung gestellt erhalten. Es handelt sich um 
eine 69 jihrige Frau, die lange wegen Asthma bronchiale behandelt 
wurde. Dr. NorDENFELDT fand bei Durchleuchtung des Thorax ein 
pulsierendes, kalkdichtes Gebilde im linken Teil des Herzens. Das Ra- 
diogramm ergab das typische Bild eines verkalkten Annulus fibrosus 
mitralis. 

D1—410088. Acta Radiologica. Vol. XXII, 
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TR SIN. Klinisch lagen keine Zei- 
chen fiir ein Vitium vor. Das 
Elektrokardiogramm — war 


normal. Blutdruck 130/70 
mm Hg. 
ne 


Bei der Untersuchung 
wurde ein von der Ingenieur- 
firma Schénander, Stock- 
holm, hergestellter Kymo- 
graph angewandt. Fiir 
Ubersichtsbilder kann man 
taster des Modelles Stumpf 
3 avauius Figg Verwenden. Sorgfiltigere 

Untersuchungen erfordern, 

vente sv. Wie ich schon friiher ange- 

geben habe, geeignete Raster 

6 mit 30 mm Abstand zwischen 

den Spalten des Rasters. Bei 

der vorbereitenden Durch- 

leuchtung und der Einstel- 

Abb. 3. lung wird das Raster durch 

eine Bakelitscheibe mit Me- 

talldrahten an Stelle der 

Rasterspalten ersetzt. Gleichzeitig mit dem Kymogramm wird ein Elek- 

trokardiogramm aufgenommen. Im Elektrokardiographen ist eine kleine 

Gliihlampe eingebaut, die an das Relais angekniipft ist, mit welchem der 

Primirkreis des Hochspannungstransformators des Réntgenapparates 

geschlossen wird. Diese Lampe brennt und gibt eine geeignete Schwiir- 

zung des Elektrokardiogrammpapiers exakt waihrend der Zeit, in welcher 

die Registrierung des Kymogrammes vor sich geht. Davon, dass die 

Lampe exakt arbeitet, habe ich mich iiberzeugt, in dem ich ein Strah- 

lenbiischel der Réntgenréhre durch eine punktférmige Offnung in einem 

Bleischirm gehen liess und auf dem Elektrokardiogrammfilm auffing. 

Eine solche Signalanordnung ist zumindest fiir hochspannungsgeschiitzte 

t6ntgenanlagen notwendig, bei welchen die evt. Stérungen des Ekg. 
nur ausnahmsweise exakt der Réntgenexposition entsprechen. 

Auf dem Kymogramm des Annulus fibrosus, das hier der Kiirze 
wegen »Mitraliskymogramm» (M-Kgr.) genannt werden soll, fallt vor 
allem die grosse Amplitude, die 2'/,mal grésser als die der Kammer- 
kontur ist, auf. Das Mitraliskymogramm zeigt hauptsiichlich zwei Pha- 
sen — eine systolische gegen die Herzspitze und eine diastolische und 
prisystolische in Richtung gegen den Vorhof. Beide Umkehrpunkte 
sind scharf ausgebildet. Der eine erfolgt ungeféihr 0.05 Sek. nach Beqinn 
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des Kammerkomplezes (Q), 
der andere am Ende der T- = 

Welle. In gewissen Projektio- 
nen zeigt sich auf dem auf- 
steigenden Schenkel gleich- 
zeitig mit der Vorhofszacke 
(P) im Elektrokardiogramm 
eine kleine »Zacke», manch- 
mal ist auch eine ahnliche 
»Zacke» auf dem absteigen- 
den Schenkel, ungefaihr 


entsprechend Gipfel- | 
punkt der T-Welle, zu sehen 3 CART 
(Abb. 4). 

Es ist nicht mit voller 
Sicherheit zu entscheiden, 
ob diese »Zacken» wirklich 
Ausdruck von Stérungen in 
den sonst sehr gleichmis- 
sigen gleichformigen 
Bewegungen sind oder ob sie durch die Struktur des Gebildes bedingt 
sind, dessen Bewegung registriert wird. Fallt der Spalt nicht exakt mit 
der Bewegungsrichtung zusammen, so kann niamlich eine Ungleich- 
miissigkeit in der Kontur einen solchen Effekt hervorrufen. 

Das Konturkymogramm zeigt das Aussehen, das man gewodhnlich 
findet. Die Vorhofskurve, die recht viel variiert, besitzt in grossen Zii- 
gen dieselbe Form wie die Pulskurve der V. jugularis. Die Kammer- 
kurve weist im Frontalbild und im I. schrigen Diameter die gewéhn- 
liche Zackenform mit einer nach innen gehenden Phase auf, die kurz 
nach R im Ekg. und gleichzeitig mit oder kurz vor der nach aussen ge- 
henden Phase der Aortenkurve beginnt, somit also in dem Zeitpunkt 
in welchem die Anspannungsperiode von der Austreibungsperiode ab- 
gelést wird. Der Wendepunkt von der nach innen gehenden (Kontrak- 
tions-) Phase zu der nach aussen gehenden (Dilatations-) Phase fallt mit 
dem Abschluss der T-Welle im Ekg. zusammen, bezeichnet also den 
Ubergang zur Diastole. 

Im II. schrigen Diameter zeigt hingegen die hintere Kontur der 
Kammer paradoxere Kurven. Somit beginnt auf den beiden in Abb. 5 
wiedergegebenen Kurven die nach innen gehende Bewegung erst gegen 
Ende der Kammersystole. Auf der einen Kurve (2) endet sie erst */1 
Sekunde nach Abschluss der T-Welle. Die Erklirung dieses schembar 
paradoxen Verhaltnisses liegt darin, dass das Kymogramm nicht immer 
eine reine Volumenkurve darstellt (siehe bei DELHERM und seinen Mit- 
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Abb. 4. 
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. Vena cava inferior 

© 40 45° 

2 VENTR. Dx 
Ekg 

Zeit 1,10” 


2 ANNULUS 


ST Annulus fibrosus 
M/ 


(Ost. mitrale) 


wv: 
VENTR. SIN 
an: 


5 A. PULM. 


} AO. DESC 


L. Kammer — frontal 


L. Kammer 


2. sehr. Durehm. 


Aorta 


Abb. 5. Abb. 6. 


arbeitern ferner SDANSKY und ELLINGER, welche dies von Anfang an 
geltend gemacht haben), sondern ebenso wie die Kurve des Spitzen- 
stosses eine Resultante aus Volumen- und Lageverinderungen des Her- 
zens (Pendelbewegung, Rotation u. s. w.) ist. 

Welche Schliisse titber den Pumpmechanismus des Herzens kann man 
nun aus dem Mitraliskymogramm und den iibrigen Kurven ziehen? 

Bei Tierversuchen kann man, nachdem das Herz so geschidigt wur- 
de, dass ein A. V.-Block entstanden ist, folgende Beobachtung machen. 
Bei jeder blockierten Vorhofssystole wird die Atrio-Ventriculargrenze 
(A-V-Grenze) nach oben verschoben und geht nachher in ihre Ruhelage 
zuriick. Kine Kammersystole zieht die A-V-Grenze nach unten gegen 
die Spitze. Tritt die Diastole ein, so nimmt die A-V-Grenze ihre Ruhe- 
lage wieder ein. Wir haben somit im Herzen einen Vorgang der dem im 
Atmungsapparat entspricht, der durch die Muskelkraft von der Mittel- 
lage zur Inspirations- oder Exspirationslage iibergefiihrt wird und dann 
durch elastische Krafte wieder in die Ruhelage versetzt wird. Bei nor- 
maler, ruhiger Respiration kommt es nur zu einer Inspiration mit der 
Muskelkraft, die Exspiration stellt ein passives Zuriickgehen zu der 
elastischen Gleichgewichtslage dar. 


f = 


ferior 


sus 
le) 


frontal 


1m. 


KYMOGRAPHISCHE UNTERSUCHUNG EINES HERZENS 839 


Bei normaler Herztiitigkeit ist das Kraftspiel des Pumpkolbens das 
folgende: Er wird durch die Vorhofmuskulatur wihrend der Prisystole 
aus seiner Gleichgewichtslage in seine Hoéhenlage iiberfiihrt. Zu der 
Spannung der elastischen Krafte, welche ihn allein in seine Mitte llage 
zuriickfiihren kénnten, wenn die Kammersystole ausbleiben w iirde, 
kommt die Kontraktion der Kammermuskulatur hinzu, die den Kolben 
in seine Tiefenlage fiihrt. Von dieser wird er durch die elastischen Krafte 
(Dehnung des Vorhofs) passiv in seine Mittellage zuriickgefiihrt. 

Diese Art der Betrachtung lasst sich offenbar sehr gut auf unser 
Mitraliskymogramm anwenden. Der letzte Teil des nach oben Riickens 
der A-V-Grenze (ungefihr die Hialfte) fallt in die Prisystole. Es ist 
nicht unwahrscheinlich, dass die »Zacke» des aufsteigenden Schenkels 
der Mittellage entspricht. Bei einer langsameren Herzfrequenz mit 
langerer Diastole diirfte man hier ein ausgesprocheneres Plateau erhal- 
ten, was ich oft im Tierversuch beobachtet habe. 

Das Mitraliskymogramm gibt auch Méglichkeiten zu berechnen, ein 
wie grosses Schlagvolumen der »Kolbenschlag» darstellt. Hierzu ist zu- 
erst eine exakte Messung der Amplitude erforderlich. Nur wenn der 
Spalt in Richtung der Bewegung eingestellt ist und die Ebene des Films 
parallel zu der Bewegung verliuft, wird der registrierte Ausschlag gleich 
dem wirklichen (selbstverstindlich nach Korrektion fiir den Focusab- 
stand). Jede Schrigstellung des Spaltes bewirkt eine Vergrésserung des 
Ausschlages. Diese Einstellung kann aber bei der Durchleuchtung sehr 
exakt vorgenommen werden. 

Die Registrierung in einer Ebene, die mit der Ebene der Bewegung 
einen Winkel bildet, bewirkt eine Verkleinerung des Ausschlages. Auch 
hier kann die Durchleuchtung von Hilfe sein — man wendet den Pa- 
tienten in die Lage, in welcher der Ausschlag am gréssten erscheint. 
Man kann auch in zwei verschiedenen Ebenen, die einen bekannten 
Winkel (v.) bilden, registrieren. 

Sind die Projektionen a bzw. b, so ist die wirkliche Amplitude 


b—cos 
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Die Messungen auf dem Vaio haben eine Amplitude von 
17 mm ergeben (nach Reduktion fiir den Focusabstand). Der Diameter 
des Ringes betrigt etwa 50 mm (reduzierter Wert). Nimmt man an, 
dass die Kammerbasis (Kavitit) einen Zylinder darstellt, der den An- 
nulus fibrosus als Umfang besitzt, so erhalten wir ein Schlagvolumen 
von 33 cm*. Mit einer Pulsperiode von 0.7 Sek. ergibt sich ein Minu- 
tenvolumen von 2830 cm‘. 

Bedeutend unsicherer ist es, die Verminderung des Volumens zu 
berechnen, die durch die Zusammenziehung der _Kammerwand zustan- 
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dekommt. Wie bereits gezeigt, wird das Kymogramm auf jeden Fall 
teilweise durch Lageveriinderungen des Herzens bedingt. Eine friihere 
Arbeit' berichtet iiber Versuche die beiden Komponenten des Kymo- 
grammes — die Lageverinderung und die Volumenverinderung — von 
einander zu trennen. Fiir den hier vorliegenden Fall kann die Volumen- 
veriinderung mit etwa 5.5 cm* berechnet werden. Das Schlagvolumen 
wiirde somit insgesamt 38.5 cm* betragen, wobei ungefihr */, auf die 
Zusammenziehung der Kammerwand entfallt, wiaihrend */; des Schlag- 


volumens durch die Bewegung des A-V-Ostiums bedingt werden. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Bericht iiber einen Fall von verkalktem Annulus fibrosus das Ostium venosum um- 
gebend, welcher gleichzeitig kymographisch und elektrokardiographisch untersucht 
wurde. Die Bewegungsamplitude des Sehnenringes ist viel grésser als die des Kammer- 
randes. Der Verf. hat auf Grund von Messungen errechnet, dass ungefihr */, des Schlag- 
volumens von den Bewegungen des Ostiums, und zwar in der Richtung vom Vorhof zur 
Kammer abhiangig ist und nur '/, von der Kontraktion der Winde wahrend der Dauer 
der Systole. Der Vergleich mit dem Elektrokardiogramm hat gezeigt, dass das Ostium 
seine nach unten gerichtete Bewegung unmittelbar nach QRS beginnt, dass diese 
Bewegung wiihrend der ganzen Kammersystole anhilt und dass sie sich am Ende 
der T-Welle in eine entgegengesetzte Bewegung verwandelt, welche gegen den Vorhof 
gerichtet ist. 


SUMMARY 


Report of a case of calcified annulus fibrosus surrounding the ostium venosum which 
had been simultaneously kymographically and electrocardiographically examined. The 
movement amplitude of the fibrous ring is much larger than that of the border of the 
chamber. As a result of measurements the author has calculated that about °/, 
of the strokevolume is dependent on the movement of the ostium in the direction from 
the atria to the chamber and only '/; on the contraction of the walls during duration 
of systole. Comparison with the electrocardiogram reveals that the ostium begins its 
downward movement immediately after QRS, that this movement is continuing during 
duration of the systole of the chamber and that it changes direction towards the end of 
the T-wave and is then directed towards the atria. 


RESUME 

L’auteur a étudié un cas de calcification d’annulus fibrosus autour de l’ostium veno- 
sum avec enregistrement chimographique et électrocardiographique. L’amplitude du 
mouvement de l’anneau tendineux est considérablement plus grande que celle du contour 
du ventricule. En se fondant sur le mesurage, l’auteur compte que les */, environ du 
volume des battements est produit par le mouvement de |’ostium dans la direction de 
Voreillette au ventricule et seulement le a par la contraction des parois pendant la 
systole. Une comparaison avec l’électrocardiogramme montre que |’ostium commence 
son mouvement descendant immédiatement aprés QRS et que ce mouvement continue 
pendant toute la systole du ventricule et a la fin de l’ondulation T se change en 
mouvement vers l’oreillette. 


1 SunpBere, C. G.: Uber die Bedingungen zur réntgenologischen Bestimmung des 
Schlagvolumens des Herzens. Upsala Lik.foren. forh. N. F. Bd 45, 8. 71. 1939. 
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FROM THE MEDICAL DEPARTMENT OF THE KAROLINSKA HOSPITAL, STOCKHOLM 
(CHIEF: PROF. N. SVARTZ) 


DIAGNOSIS OF DISEASES OF THE PANCREAS' 


Chemical and Radiographic Methods of Diagnosis 
by 


Nanna Svartz 


In spite of the recent introduction of new aids, diseases of the pancreas 
still belongs to that group of affections which are difficult to diagnose. 
Up to about a decade ago diseases of the pancreas, apart from cancer, 
were considered to be very rare. In fact conditions of disease in this 
organ are by no means uncommon. In all countries the present situation 
may be said to be that while in some hospitals the annual reports show 
a great many diagnosed cases of pancreatic diseases, in others such cases 
are seldom reported owing to the fact that little interest has been devoted 
to the diagnosis of these affections. In 1938 Katscu submitted very il- 
lustrative statistics in this respect. 

It is frequently pointed out that the diagnosis of diseases of the pan- 
creas has been greatly facilitated by the use of new functional tests, the 
diastase test, the lipase test, etc. But that is true only of the acute forms 
of pancreatic diseases. If our diagnosis of the chronic forms of pan- 
creatic diseases was based solely on such functional tests, the majority 
of all these conditions of disease would remain undiagnosed. Thus there 
is a fundamental difference between the diagnosing of acute diseases 
of the pancreas and that of the chronic forms. 

In acute diseases of the pancreas there are often disturbances in the 
enzymes of the blood and the urine, as for instance, an increase in the 
concentration of diastase and of atoxyl-resistant lipases. The methods 
mostly employed for determining diastase are WOHLGEMUTH’S lest, 
as far as the urine is concerned, and OTTENSTEIN’s and NOrBy’s methods 
for the determination in the blood. Rona’s test is usually employed 
to determine the lipase in serum. One or more of the above-mentioned 
tests as a rule show pathological values in acute pancreatitis and 
pancreatic necrosis. The best one of these tests seems to me to be 


‘ Submitted for publication Oct. 28, 1941. 
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OTTENSTEIN’S as modified by Nérsy. It should be added, however, that 
occasionally the enzyme content remains entirely within normal limits 
even in acute affection. In some other cases only a very transient 
increase, for example, lasting only a few hours, takes place. 

Attempts have been m: ade by certain authors, especially BERGER, to 
study the external secretion of the pancreas by duodenal catheterisation, 
BERGER has succeeded in determining the pancreatic enzymes by what 
is called fractional duodenal catheterisation. As a stimulant for the 
secretion he uses oil. Similar experiments, but with a modified technique, 
have recently been carried out by 8.-G. Ss6perRG at the Karolinska 
Hospital (not yet published). The experiments with duodenal cathete- 
risation are of considerable theoretical interest, but it is as yet too early 
to form any definite conclusion as to their practical value. , 

A rational method of studying the external secretion of the pancreas 
would be to supply the physiological stimulant of the production of pan- 
creatic juice, viz. secretin. Such experiments have been performed, 
among others by Botcert. The secretin method has made a striking 
advance by the production of pure secretin by HAMMARSTEN and his 
coworkers. Clinical tests with this pure secretin has been carried out 
by AGrREN, LAGERLOF and BercLunp. Unfortunately, owing to the 
complicated technique of the method and the high price of the secretin 
it has not yet been possible to carry out tests on large material and at 
several hospitals. The secretin test is therefore not yet a practicable 
method for routine diagnosis. The reports of the tests at present available, 
however, show that even this method not infrequently gives negative 
results in quite certain, grave diseases of the pancreas. Still, it seems 
to me by no means improbable that modifications of the method will 
produce still more reliable results. The latest reports by LAGERLOF 
appear to be encouraging, and there is therefore every reason to pay 
attention to subsequent tests. 

Disturbances of the internal secretory function of the pancreas occur 
in both acute and chronic diseases of the pancreas, as, for example in 
necrosis in the pancreas and acute pancreatitis and especially in that 
form of chronic pancreatitis which is complicat d by pancreatic calculi. 
In the last-mentioned complication diabetes is very common. I have 
on several previous occasions dealt with pancreatic diseases and diabetes 
(see References) and have pointed out, among other things, that the 
number of cured cases of diabetes described in the literature probably 
were patients suffering from acute pancreatitis, following for example, 
epidemic parotitis or influenza. In the same publications attention was 
also called to the fact that occasionally in chronic pancreatitis associated 
with diabetes the latter disease may improve or deteriorate parallelly 
with the variations in the degree of severity of the pancreatitis. 
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Fig. 1. Case of Chronic Pancreatitis. Fig. 2. Case of Chronic Pancreatitis. 
Great distance between posterior 
stomach wall and vertebral column, 

corresponding to site of pancreas. 


A special form of disturbance of the internal secretion may occur 
in adenoma of the pancreas. It is now a well known fact that in this 
disease a hyperfunction of the insular apparatus with hypoglycaemic 
attacks may appear. 

Certain authors are of opinion that symptoms of pain with a typical 
localisation are often an aid to diagnosis. Pain in the region of and above 
the umbilicus, occasionally radiating upwards and to the left, not in- 
frequently occurs in acute pancreatic affections. According to my 
experience, real pain is, on the other hand, a rather unusual symptom 
in chronic pancreatitis. Even in pancreatic lithiasis pain may be absent. 
In two of our cases of pancreatic lithiasis, verified by operation, there 
was, for instance, no pain but only a diffuse epigastric distress, somewhat 
like that present in gastritis. On the other hand, in tumour of the pan- 
creas, especially such in corpus-cauda, there is often pain but not infre- 
quently without the radiation to the left costal arch, which is regarded 
as a typical symptom. 

A valuable aid also to pancreas diagnosis is roentgen. The method of 
radiography suggested by LysHotm and ENGEL has especially been 
found to be of distinct value. By oral administration of an effervescent 
powder (bicarbonate and tartaric acid) gas formation is induced in the 
stomach. Lateral pictures of the abdomen are then taken. On the pic- 
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Fig. 3. Case of Pancreatic Lithiasis. Fig. 4. Case of Pancreatic Lithiasis. 


ture one measures the distance between the posterior stomach wall and 
the vertebral column. Normally this distance does usually not exceed 
the width of the body of a vertebra. In obesity, however, the distance 
may be considerably greater and may reach two body widths. It is im- 
portant to keep in mind this source of error. 

toentgen examination is valuable especially in suspected cases of 
chronic pancreas affection. In tumours of the corpus there is often 
a great increase of the distance between the stomach and the vertebral 
column. In chronic pancreatitis an increase of the measurement is like- 
wise usual (see Fig. 1 and 2). Occasionally, however, one can find in 
chronic pancreatitis that the distance between the posterior wall of the 
stomach and the vertebral column is strikingly little, this being probably 
due to the shrinkage of the organ. The last-mentioned finding, however, 
is, as LysHoLM pointed out, very difficult to evaluate. Since in chronic 
pancreatic diseases, especially pancreatitis, occasionally no great change 
in the size of the organ is found, the roentgen finding is naturally not 
infrequently entirely negative. However, some years’ experience of 
roentgen examinations in pancreatic diseases has shown me the great 
value of these examinations. In many cases of suspected pancreatic 
disease, roentgen examination has given a good support for the 
diagnosis. 

An important, although not a very common, source of error is that an 
increased stomach-spine distance can be caused by the presence of en- 
larged lymphatic glands in the region of the pancreas, e. g. of lympho- 
granulomatous or sarcomatous nature. 


=» 
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Possibly occuring calculus formation within the pancreas is mostly 
shown up well and is easily localised by LysHoLM-ENGEL’s method 
of radiography. Fig. 3 and 4 show films from two cases with multiple 
calculi in the pancreatic duct. 

Ordinary gastro-duodenal roentgenexamination with a contrast meal 
can also, as known, reveal changes suggestive of pancreatic disease. In 
enlargement of the head of the pancreas the duodenal loop is, thus, as 
a rule dilated. Lateral pictures can also in contrast roentgen give excellent 
information. Possible calculi in the pancreas are often more difficult to 
see by this method, as their shadows sometimes may be covered by the 
contrast medium. 

Contrast roentgen occasionally reveai the presence of duodenal 
diverticula. It has been shown that diverticula in the region of Vater’s 
papilla sometimes are to be found in pancreatitis. Probably these diver- 
ticula may in such cases be the origin of the inflammatory condition of 
the pancreas. 

After this account of modern examination methods and their value, 
I shall now pass on to the question of the occurrence of steatorrhoea in 
diseases of the pancreas. As I have pointed out on several occasions, the 
simple test for fat in the faeces is beyond comparison the best method 
of examination for the physician. On reviewing my material of pancreatic 
diseases I have found that in the majority of cases i was the symptom of 
steatorrhoea which gave cause for investigating whether pancreatic affection 
was present or not. 

In acute pancreatitis steaturrhoea mostly appears first after 1—2 
days, after the onset of the symptoms, and then remains for a shorter 
or longer time, sometimes only for a couple of days. Sometimes in such 
attacks large, voluminous stools are discharged, containing abundant 
neutral fat. 

In chronic affections there occurs in some cases continuous steat- 
orrhea, but it is exceedingly common that the amount of fat varies, so 
that periods with abundant fat admixture alternate with periods with 
little or no fat increase. In pancreatic lithiasis the steatorrhoea is most 
often intense and persistent. As anaemia occasionally develops in such 
grave forms of chronic pancreatitis, the morbid picture may very closely 
resemble sprue. 

The evaluation of the symptom of steatorrhoea is by no means easy, 
owing to the fact that large amounts of fat occur in the faeces in several 
other conditions of disease besides pancreatic disease. I shall not on this 
occasion enter into this problem in detail, but only remind the reader 
of the importance of in the first place excluding biliary and hepatic 
affections. When such affections give rise to steatorrhoea, there is always 
icterus. — Further, intestinal and lymphoglandular tuberculosis as well 
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as intestinal amyloid can cause fatty stools, wl ich should especially be 
taken into consideration in the case of childrer ot * patients with pul- 
monary tuberculosis. In sprue there is usually continuous steatorrhoea, 
but in addition hyperchromatic anaemia and stomatitis. Cases of 
exophthalmic goitre occasionally show steatorrhoea. In that event the 
primary disease is of a grave nature and associated with evident 
symptoms of hyperthyreosis. Naturally a shortened intestinal passage 
(gastro-enterostomy, etc.) can give rise to abundant fat in the faeces. 

The most troublesome source of error, however, is the accelerated pass- 
age through the intestine. It is true that it does not often occur, other 
than transiently, that the intestinal passage is so rapid that a considerable 
fat increase in the faeces will result, but in doubtful cases the intestinal 
passage should always be studied by means of roentgen. The fat content 
of the food may vary in healthy persons within wide limits without 
any great change in the faecal fat content resulting. A healthy person 
tolerates at least 100 gm and sometimes up to 200 gm fat per day without 
more than a small amount of fat being observed in the faeces, provided 
the intestinal passage is not for the moment accelerated. On the other 
hand, in pancreatitis a fat content of the food amounting to about 80 
gm is usually sufficient to make the steatorrhoea quite pronounced. 

The types of fat discharged in disorders of the pancreas are partly 
neutral fat, partly fatty acid needles and soaps. It is a matter of surprise 
that a large part of the fat is often found in a split form in the faeces. 
This is probably due for the most part to the intestinal lipases, which 
often exercise their effect so far down in the intestine that the split fat 
does not get time to be absorbed. 

In certain cases of pancreatic disease abundant transversely striated 
muscle fibres are discharged with the faeces (creatorrhoea). As this phe- 
nomenon rather seldom is pronounced and therefore has but little value 
for the diagnosis, I shall not take it up here for further discussion. 


SUMMARY 


In acute pancreatic affection an increased amount of enzymes can often be demon- 
strated in the blood and urine. In chronic pancreatic disease, on the other hand, no 
disturbance of the enzyme content of the blood and urine can be observed (except in 
exacerbations). The composition of the duodenal juice occasionally shows deviations from 
the normal both in acute and chronic states of pancreatic disease. These variations, 
however, are with the methods hitherto employed considerably smaller than would be 
expected. Disturbances of the internal secretion of the pancreas can occur in acute as well 
as in chronic pancreatic disease. Roentgeneramination, especially according to Lys- 
HOLM-ENGEL’s method, often gives very valuable information respecting pancreatic 
affections. Increased faecal fat content is the disturbance, which is most frequently 
demonstrable in pancreatic affections. Since steatorrhoea occurs in several other states 
of disease, care must be taken to exclude these. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Bei akuter Erkrankung des Pankreas ist oft ein erhéhter Enzymgehalt im Blut und 
Urin nachzuweisen. Bei chronischer Pankreaserkrankung hingegen ist keine Stérung des 
Enzvmgehalts im Blut und Urin zu beobachten (ausgenommen bei Exazerbationen). 
Die; Zusammensetzung des Duodenalsajtes zeigt sowohl in akuten wie in chronischen 
Zustiinden von Pankreaserkrankung gelegentlich Abweichungen vom Normalen. Mit 
den bisher angewandten Bestimmungsmethoden sind diese Variationen jedoch betrichtlich 
kleiner als man erwarten sollte. Stérungen der inneren Sekretion des Pankreas kénnen 
sowohl bei akuter wie bei chronischer Paakreaserkrankung vorkommen. Die Roentgen- 
untersuchung, besonders nach LysHoLM-ENGEL’s Methode, gibt oft sehr wertvolle Auf- 
schliisse in Bezug auf Pankreaserkrankungen. Erhdéhung des Fettgehalts der Faeces ist 
die bei Pankreaserkrankungen am hiufigsten aufweisbare Stérung. Da Steatorrhoe bei 
mehreren anderen Krankheitszustiinden vorkommt, so ist fiir die Ausschliessung dieser 
letzteren Sorge zu tragen. 


RESUME 


Dans les affections pancréatiques aigués on peut souvent mettre en évidence un 
accroissement des enzymes dans le sang et les urines. Dans les maladies chroniques du 
pancréas, en revanche, on n’observe aucune modification de la teneur en enzymes du 
sang et des urines (sauf au cours des poussées). La composition du suc duodénal montre 
occasionnellement des déviations de la normale aussi bien dans les affections pancréa- 
tiques aigués que dans les chroniques. Ces variations, cependant, avec les méthodes 
employées jusqu’ici, sont considérablement plus petites qu'on ne s’y attendroit. Des 
troubles de la séeretion interne du pancréas peuvent survenir dans les maladies pancréa- 
tiques aigués comme dans les chroniques. L’eramen radiologique, particuliérement 
par la méthode de LysHoLtM-ENGEL donne souvent des renseignements trés précieux 
touchant les affections pancréatiques. L’augmentation de la graisse des selles est le trouble 
le plus souvent mis en évidence dans les maladies du pancréas. Comme la stéatorrhée 
existe dans plusieurs autres états pathologiques il faut avoir soin d’exclure ces derniers. 
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FROM THE INSTITUTE OF RADIOPHYSICS OF KING GUSTAF V's JUBILEE CLINIC, 


STOCKHOLM (CHIEF: PROF. R. M. SIRVERT) 


A LIGHT-WEIGHT COMPRESSING TUBE-DIAPHRAGM 
FOR ROENTGEN THERAPY! 
by 


R. Thoreus 


The usual way of protecting a patient from undesired irradiation 
during a roentgen treatment is to cover the patient with lead rubber, 
leaving uncovered the part of the skin which is to be irradiated, i 
the entrance field. By means of lead rubber pieces of suitable dimen- 
sions, it is easy to arrange an entrance field of the desired size and shape. 
In order to obtain a proper protection of the patient, it is necessary 
that the lead rubber covering should correspond at least to the cross- 
section of the incident beam. The roentgen ray absorbing power of 
iead rubber and the efficiency of lead rubber protection have been dis- 
cussed by the author in a previous article (Acta Radiologica, Vol. XIV, 
1933, p. 424). 

In many cases of roentgen treatment, however, an entrance field of 
equal form and size is repeatedly used. In those instances it may be 
convenient to insert at the filter-holder a lead diaphragm through the 
aperture of which a beam corresponding to the entrance field in question 
is projected. A second arrangement is to cover the patient to the re- 
quired extent with a sufficiently thick sheet of lead or lead rubber, in 
which an aperture equal to the entrance field is cut out, this latter way 
probably being more accurate as regards variations of the direction of 
the beam in relation to the field. 

In such cases of deep roentgen therapy where an irradiation of a 
more or less deep-seated tumour, covered by a heavy layer of normal 
tissue, is considered, pressure is generally used in order to increase the 
percentage depth-dose. By means of a ‘suitable pressure to which the 
tissues yield, the distance between the skin and the growth becomes 
more or less reduced. A device for applying pressure can easily be com- 
bined with a lead-diaphragm the aperture of which gives the desired | 


1 Submitted for publication Sept. 27, 1941. 
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entrance field. An apparatus of this type is usually called »compressing 
tube-diaphragm» and is designed to be inserted into the filter-holder 
of the roentgen tube protective container. If the tube- -diaphragm is 
properly arranged the above mentioned lead rubber covering of the 
patient becomes unnecessary. Apart from its capacity of compression 
the tube-diaphragm always gives not only the protection required but 
also an accurate definition of both the entrance field and the direction 
of the beam. 

For many years compressing tube-diaphragms have been used in 
deep roentgen therapy, although not to a very great extent. The 
reason for their restricted employment seems to have been that they 
were both expensive and heavy to handle. Table 1 illustrates the 
weights of two series of old type tube-diaphragms still used in many 


places. 
Table 1 
Focal distance in tea Weight in kg of two series of 
em poner old type tube-diaphragms 

80 3.8 4.7 

| 100 3.9 4.7 

40. 150 4.2 7 

| 200 4.4 4.8 

360 4.7 7 


Because of the considerable weight of the old compressing tube- 
diaphragms, those of 40 cm focal distance and of a moderate field size 
can hardly be conveniently handled with one hand, whereas those of 
50 cm focal distance and large field sizes are too heavy for the practical 
work. It should be remembered that the dropping of a tube-diaphragm 
weighing some eight or nine kilogram may cause serious damage, and 
that the frequent handling of such weights is rather inconvenient. It 
has long been desirable to get an improved design of the tube-diaphragm 
which eliminates the disadvantages but preserves the favourable prop- 
erties. The main purpose of this paper is to describe a design which 
gives an effective and easily handled tube-diaphragm. 

The idea of such a design originally emerged from discussions with 
Professor J. Heyman, head of the gynaecology department at the 
Radiumhemmet. The gynaecologists were trying to get an easily handled 
compressing tube-diaphragm with an entrance field particularly suited 
for the routine irradiation of the parametrium in cervical cancer. When 
the clinicians had finally decided the size and shape of the entrance 
field, the first two tube-diaphragms were constructed in 1936 and tried 
in gynaecological treatment at the Radiumhemmet roentgen therapy 
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department. The experience gained evidently showed that the new | 
design answered the expectations, and it was now decided to substitute 
tube-diaphragms of the new design for all previously used compressing 
devices; this was completely accomplished at the end of 1937. Many 


new or modernised Swedish therapy departments have later been pro- | 
vided with a number of this light-weight tube-diaphragms. 
The general construction and the most important dimensions of this 


tube-diaphragm are illustrated in fig. 1, which gives a longitudinal sec- 
tion. The following features should be noticed. 

The tube-diaphragm consists of three parts, viz. the base-plate (1), 
the tube (2) and the bottom (3). The base-plate is made of two mm 
brass lined with two mm of lead, both joined by soldering. The form 
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and size of the aperture in the base-plate corresponds geometrically 
to the entrance field. The base-plate is nickel-plated and its outline is 
formed to fit into the filter-holder of the roentgen tube protective con- 
tainer. When inserted the base plate is accurately fixed to the filter- 
holder. 

The tube (2) has the geometrical form of a cut cone or pyramid, the 
cross-section being determined by the form of the entrance field. It is 
made of aluminium plate 1.5 mm in thickness, its inside being lined 
with 0.5 mm of lead. Because of the striking incidence of the focal ra- 
diation, the relatively thin sheet of lead absorbs the radiation effectively. 
The tube is fastened to the base-plate with screws. In cases of an ex- 
tremely long focal distance the thickness of the aluminium-plate might 
suitably be increased to two mm. 

The bottom (3) is three mm thick, spherically curved and made of 
a very light kind of wood, the roentgen ray absorption of which is ac- 
cordingly very small. It consists of three layers which, as in the manu- 
facturing of plywood, are glued together and simultaneously bent to 
the curvature required. The bottom is fastened to the lower end of the 
tube by means of a special glue, screws and nails being completely avoid- 
ed. A thin wooden frame (4) secures a proper fixation of the wooden 
bottom to the metal tube. 

The weight of the described tube-diaphragms is small. In fig. 2 the 
weights of two series of tube-diaphragms, referring to a focal distance 
of 40 and 50 cm respectively, are plotted against the area of the en- 
trance field. It is seen that the weight is varying between 1.5 and 2.7 
kg. Comparing these weights with the corresponding ones of the old 
type of tube-diaphragms given in table 1, we find the former to be not 
even the half of the latter. Due to this favourable fact it is easy to 
handle the new tube-diaphragms with one hand only. In addition, 
tube-diaphragms of the type described are available at prices only about 
half of those of the old type. It goes without saying that the above 
comparisons refer to equal focal distances and field sizes. 

55410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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As a further illustration, the photograph in fig. 3 shows the exterior 
of a number of tube-diaphragms of the design described. The form and 
size of the base-plate corresponds to the filter-holder of the protective 
container of Swedish manufacture previously described by the author 


(Acta Radiologica, Vol. XVIIT, 1937, p. 236). 


SUMMARY 


This article describes a new design of an easily handled compressing tube-dia- 
phragm, which gives not only the protection required but also an accurate definition 
of both the entrance field and the direction of the beam. Comparing the weights of tube- 
diaphragms of this type with the corresponding ones of the old types, the former are 
found to be not even the half of the latter. In addition, tube-diaphragms of the type 
described are available at prices only about half of those of the old types. The experience 
gained during more than five years has evidently showed that the new design answers 
the expectations. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Dieser Aufsatz enthilt die Beschreibung eines neuen, sehr handlichen Kompressions- 
tubus, bei dessen Verwendung nicht nur der erforderliche Strahlenschutz, sondern auch 
die genaue Bestimmung des erwiinschten Eintrittsfeldes und der Richtung des Strahlen- 
biindels gewirleistet sind. Gewicht wie Preis des neuen Tubus sind nicht héher als rund 
die Hilfte eines entsprechenden alteren Tubus. Wahrend der fiinfjaihrigen Verwendungs- 
periode 1936—1941 hat sich diese neue Tubuskonstruktion erfahrungsgemiiss sehr gut 
bewahrt. 


RESUME 


Cet article est consacré 4 un nouveau modéle de tube-diaphragme 4 compression fa- 
cilement maniable. Ce tube donne non seulement la protection requise mais aussi une deé- 
finition exacte du champ d’entrée et de la direction du rayon. Si l’on compare les poids 
des tubes-diaphragmes de ce type avec ceux des anciens types, on peut remarquer que 
le poids des nouveaux modéles n'est méme pas la moitié de celui des anciens. Les tubes- 
diaphragmes de type ici décrit sont en outre accessibles 4 un prix presque inférieur de 
moitié & celui des anciens types. Une expérience de plus de cing ans a prouvé en toute 
évidence que le nouveau modele a répondu a toute attente. 


Aa 


AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES 
IN LUND (CHEF: DOZ. MED. DR. HANS HELLMER) 


UBER DEN RONTGENOLOGISCHEN NACHWEIS DES 
ZELLSYSTEMS IM OS TEMPORALE 
DES FOETUS! 
Sédlve Welin 


Die Pneumatisation des Schlifenbeines ist seit langem der Gegen- 
stand grossen Interesses. Es sind zahlreiche einschligige Untersuchungen 
ausgefiihrt worden. Wiahrend die Angaben sich im Alteren Schrifttum 
darauf beschrinkten, das etwaige Vorhandensein eines Zellsystems zu 
erwihnen, begann man im vorigen Jahrhundert je nach der Ausbreitung 
der Zellsysteme von verschiedenen Typen zu sprechen und sich fiir die 
Frage zu interessieren, wann die Bildung der pneumatischen Zellen des 
Processus mastoideus beginne. Die Angaben iiber diesen Zeitpunkt diver- 
gierten erheblich. Mehrere Autoren setzten ihn um die Geburt herum 
an; so z. B. nennt PorrteR in seinem 1901 erschienenen Traité d’anatomie 
humaine das erste Lebensjahr, und 1902 konnte Hammar bei seinen 
umfassenden Untersuchungen iiber die allgemeine Morphologie der 
Schlundspalten beim Menschen Zellen bereits kurz vor der Geburt nach- 
weisen. Zahlreiche neuere Forscher haben dies bestitigen kénnen; so 
fand z. B. Mouret an seinen anatomischen Priparaten Zellen bereits 
vom 7. Fétalmonat an. 

Nach der Entdeckung der Roéntgenstrahlen und ihrer Verwendung 
auch bei Untersuchungen des Schlafenbeines konnte ScHEIER 1904 mit- 
teilen, dass er schon in der zweiten Hilfte des ersten Lebensjahres Zellen 
im Warzenfortsatz feststellen konnte. 

Scheiers Befunde blieben indessen im réntgenologischen Schrifttum 
der Folgezeit unberiicksichtigt; vielmehr hat man Stewarts Mitteilung 
vom Jahre 1913, er habe bei einem 2jahrigen Kinde ein voll entwickeltes 
Zellsystem gesehen, als die erste Veréffentlichung iiber den réntgenolo- 
gischen Nachweis eines Zellsystems im friithen Kindesalter betrachtet. 


' Bei der Red. am 19. 1X. 1941 eingegangen. 
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SOLVE WELIN 

Im Jahre 1923 veréffentlichte Evans seine Ergebnisse von Réntgen- 
untersuchungen der Schlifenbeine von 46 Kindern im Alter unter 5 
Jahren. Dieser Autor hatte eine pneumatische Struktur des Warzenfort- 
satzes bereits vor Ende des ersten Lebensjahres gesehen, und 1929 konnte 
CHARLES MARTIN ein Pneumatisationsschema vorlegen, laut welchem 
sich vom 9. Lebensmonat an Zellen im Réntgenbilde darstellen. 

In meinen 1941 herausgegebenen »Beitrige zur Réntgendiagnostik der 
Otitis media acuta» konnte ich den Beginn einer Zellentwicklung schon 
beim Neugeborenen nachweisen, wie Abb. 1 zeigt. 

Auch bei einer Réntgenuntersuchung anatomischer Priiparate von 
Schlifenbeinen dieses Alters tritt diese Pneumatisation in Erscheinung 
(Abb. 2). Auf dem Roéntgenbilde sieht man dann multiple Zellbalkchen. 
Was sich in diesem Bilde als Zellkavititen darstellt, braucht indessen 
nicht solchen abgegrenzten Hohlriumen zu entsprechen, mit denen wir 
es bei den Warzenfortsatzzellen des Erwachsenen zu tun haben. Die 


anatomische Grundlage sind nimlich in diesem Alter nur — wie Abb. 3 
und 4 zeigen — seichte Ausbuchtungen der Antrumwand und zwischen 


diesen verlaufende niedrige Knochenbilkchen. Die letzteren sind 
hdchstwahrscheinlich in die fiir das Alter sowohl relativ als absolut grosse 
Antrumhoéhle hinein »gewachsen». Aus den Bildern ist ferner zu ent- 
nehmen, dass der Pneumatisationsprozess an der lateralen und hinteren 
Wandung weiter vorgeschrittten ist als an der medialen und vorderen, 
welch letztere infolge des schon zu diesem Zeitpunkt voll entwickelten 
Aditus ad antrum nur von geringem Umfang sind. 

Untersucht man Priparate von 6—8 Wochen alten Kindern, so sieht 
man Zellbilkchen rundum das ganze Antrum (Abb. 5), und auf Fotos 
desselben Priiparates (Abb. 6 und 7) sieht man, dass die Zellentwicklung 
nach wie vor an der lateralen Wand bedeutend weiter vorgeschritten ist 
als an der medialen. An der erstgenannten Wand strecken sich die Zell- 
balkchen bedeutend weiter in die Lichtung hinein als an der letzteren, 
weshalb eine ausgesprochen konzentrische und zentripetale Zellenneu- 
bildung stattgefunden haben muss. 

Auf Vorschlag meines friitheren Chefs, Dozenten Dr. HANs HELLMER, 
habe ich die in den letzten vier Jahren an der Lunder Réntgendiagnosti- 
schen Abteilung gemachten Ubersichtsaufnahmen des Bauches von 
Schwangeren einer Nachpriifung unterzogen. Siimtliche 336 Patientinnen 
waren von der hiesigen Frauenklinik iiberwiesen. Gefragt wurde entweder 
nach der Lage der Frucht oder der Anzahl der Foeten. Im ganzen sind 
600 Réntgenbilder durchgesehen worden. Bei 91 Fallen waren die 
Projektion und Bildqualitat derart, dass das evtl. Vorhandensein von 
Zellen im Warzenfortsatz sicher beurteilt werden konnte. 

In vier Fallen war eine beginnende Zellentwicklung an der lateralen 
Wand des Antrum mastoideum zu erkennen (Abb. 8). Bei drei Fiillen 
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Abb. 1. 4 Tage altes Madchen. An- 
trum und einige Zellbilkchen deutlich 
erkennbar. 


Abb. 3. Foto der medialen und der vor- 
deren Wandung des Antrum mastoideum 
am gleichen Priparat. Man _beachte, 
welch erheblicher Teil der Wand vom 
Aditus ad antrum eingenommen wird 
(bezeichnet durch die Pfeile). 


Abb. 2. Radiogramm des freipraparier- 
ten Schlifenbeines eines Neugeborenen. 


Abb. 4. Foto der lateralen und der hinteren 
Wand des Antrum mastoideum am gleichen 
Praiparat. (Der Pfeil zeigt ein niedriges 


Zellbalkchen). 
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Abb. 5. Radiogram des freipriparierten 

Schlifenbeines eines 8 Wochen alten Mid- 

chens. Das Priiparat ist leicht gedreht, 

um Gehérknéchelchen. Atticus und Aditus 
ad antrum sichtbar zu machen. 


Abb. 6. Foto der medialen und der vorderen 
Wand des Antrum mastoideum am gleichen 
Priiparat. 


Abb. 8. Ausschnitt aus dem Bauchiibersichtsbild eimer 

Schwangeren im 9. Monat. Im Bilde sind Corticalis, 

Vestibulum und Bogengiinge des axial getroffenen 

Abb. 7. Foto der lateralen und der Kopfes der Frucht zu sehen. Die durch Pfeile kennt- 

hinteren Wand des Antrum mastoi- lich gemachten Stellen zeigen die beginnende 
deum am gleichen Praparat. Zellbildung. 
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handelte es sich um eine Schwangerschaft im 9. Monat, im vierten Falle 
um eine im 8. Monat. Die Differenz zwischen den Ergebnissen der ana- 
tomischen und réntgenologischen Untersuchungen beziiglich des friihesten 
Auftretens der Bildung pneumatischer Zellen hat sich also verringert. 

An meinem Untersuchungsgut war ferner réntgenologisch eine prina- 
tale Zellbildung m 4. v. H. der Fille nachzuweisen. Da keine Angaben 
dariiber vorliegen, wie viele Falle anatomisch untersucht worden sind 
und diesbeziiglich negative Resultate ergeben haben, ist ein Vergleich 
nicht méglich; auf Grund des Ergebnisses der vorliegenden Untersuchung 
jedoch bleibt es ungewiss. ob die Pneumatisation des Schlifenbeines 
stets oder nur in einer kleineren Zahl von Fallen vor der Geburt beginnt. 

Der unmittelbare Zweck dieser Ver6ffentlichung ist es, diese Frage zur 
Diskussion zu stellen; es wire wiinschenswert, dass bei kiinftigen Mittei- 
lungen iiber anatomisch festgestellte Falle von Zellbildung vor der 
Geburt jeweils auch die Zahl der insgesamt untersuchten angegeben 
wiirde, so dass man sehen kénnte, inwieweit die anatomischen und rént- 
genologischen Untersuchungsergebnisse in diesem Punkte zusammen- 
fallen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bei der nachtriiglichen Durchsicht eines Materials von Ubersichtsbildern des Bauches 
von Schwangeren konnte in etwa 4 v. H. der Fille (4 von 91 zur Beurteilung geeigneten) 
der Beginn einer Zellentwicklung im Warzenfortsatz festgestellt werden, in einem Falle 
bereits im &. Fétalmonat. 


SUMMARY 


An additional examination of a series of roentgenologic surveys of the abdomen during 
pregnancy revealed that in about 4 °% (4 in 91 cases amenable to interpretation) there 
was evidence of the beginning of a cell development in the mastoid process; in one 
case this occurrence was demonstrated in a fetus only 8 months old. 


RESUME 


Lors de la vérification minutieuse d’un ensemble d'images roentgen de ventres de 
femmes en état de grossesse, il a pu étre constaté, dans environ 4 %% des cas (4 sur 91 cas 
observés), le commencement d’un développement cellulaire dans l’apophyse mastoide 
dans un cas déja le 8eme mois. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES SAHLGREN’SCHEN KRANKENHAUSES, 
iOTENBURG (VORSTAND: MED. DR. G. RUNSTROM) 


BEITRAG ZUR RONTGENANATOMIE DES LARYNX! 


C.-G. Zachrisson 


Bei der Réntgenuntersuchung des Larynx und der angrenzenden 
Teile der Speiserdhre hat man von Anfang an mit 3 verschiedenen kon- 
trastgebenden Medien zu rechnen, nimlich 1.) Luft oder negativen 
Kontrast, 2.) Weichteilen und Knorpel und 3.) Skeletteilen einschliess- 
lich verkalktem Knorpel. Die zwei erstgenannten erméglichen durch 
den Unterschied ihres Absorptionsvermégens das Sichtbarmachen einer 
Reihe topographischer Einzelheiten. Die letztgenannten geben ausser- 
dem, da wo sie ins Réntgenbild hineinprojiziert werden, Veranlassung 
zu Stérungen durch ein Gewirr unregelmissiger Linien. Will man Ein- 
zelheiten von Hohlraumen in der Umgebung des Larynx scharf heraus- 
bringen, so muss man Anderungen in der Kontraststairke bewirken, 


z. B. mit Bariumsulfat — positivem Kontrast — oder mit Einfiihrung 
von Luft negativem Kontrast (Valsalva, Luftaufblasung nach Jéns- 
son). 


A und O jeder Réntgenuntersuchung ist eine genaue und lebendige 
Kenntnis des normalen anatomischen Bildes in Bewegung und Ruhe. 
Hier kann man sich nicht immer mit dem Betrachten von Atlasbildern 
behelfen, sondern man muss zum Praparat greifen; dieses wird eben- 
falls in entsprechenden Projektionen réntgenphotographiert, wodurch 
man iibersichtliche und leicht verstindliche Bilder erhalt. Durch haufi- 
ges Betrachten und Palpieren frischer Sektionspriparate kann man 
auch seine Kenntnis vom gewoéhnlichen Aussehen, den normalen Varia- 
tionen und der Konsistenz der Organe erweitern und sein anatomisches 
Wissen bereichern. Dies erleichtert in hohem Grade das einlebende 
Verstiindnis des anatomischen Bildes. 

Um pathologische Verinderungen des Larynxgebietes leichter auf- 
zuspiiren, finde ich es zweckmissig, auf dem Film einige der unendlich 

' In der Hauptsache nach einem am 14. V. 1938 im Verein fiir medizinische Ra- 
diologie gehaltenen Vortrag; bei der Red. am 30. VIII. 1941 eingegangen. 
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wechselnden Formverinderungen festzuhalten, welche das vestibulum 
laryngis und die oberhalb desselben liegenden Gebilde beim Ubergang 
aus der Ruhelage in die Intonationslage erfahren. Ich habe daher Se- 
rienbilder aufgenommen, teils bei ruhiger Atmung, teils bei Intonation, 
z. B. bei »a», wo die Zunge weit hinten liegt und die Epiglottis gegen 
die Zungenbasis gedriickt ist, sowie bei »e>, wo die Zunge relativ hoch 
und weit vorn liegt und der Winkel zwischen Epiglottis und Zungen- 
erund vergréssert ist. Eine Serie Frontal- und Seitenbilder in diesen 
verschiedenen Stellungen werden zweckmiissigerweise mit Serienblende 
aufgenommen, gut durchexponiert und in kurzer Zeit. Durch diese 
Verfahrensweise gewinnt man Herrschaft iiber den Untersuchungsgang. 
Man umgeht hierbei die unbestimmte Einstellune, welche das »Atem 
anhalten» ergibt. Jedes Bild entspricht einer im voraus bekannten 
Stellung. Wahrend der Durchleuchtung hat man das Wechseln des 
Luftinhalts im Larynx bei Einatmung und Intonation studiert, wihrend 
man gleichzeitig eine Anschaung von dem stetig sich veraindernden Aus- 
sehen des Larynx und der oberhalb desselben liegenden Teile bei Into- 
nation verschiedener Vokale gewonnen hat. 

Bei ruhiger Atmung hat die rima glottidis bedeutende Weite. In 
Hohe der Larynxgegend zeigt die Luftsiiule auf einem Frontalbilde 
(Fig. 1 B) eine leicht taillef6rmige symmetrische Einziehung mit glatter 
Begrenzung. Die Lage der Stimmbinder und der oberhalb derselben 
befindlichen Morgagnischen Taschen ist nicht zu erkennen; der Ort ent- 
spricht jedoch der gréssten Enge der Passage. Oben verbreitet sich die 
Luftsiiule symmetrisch entsprechend dem introitus laryngis, um sich dann 
in den Weichteilen unmittelbar unterhalb des Zungenbeins zu verlieren. 
3isweilen sind dié beiderseits vom Larynx gelegenen recess. piriform. 
luftgefiillt und treten dann als ein Paar 2—3 cm langer, knapp cm- 
breiter, nach unten konvergierender Hohlriume in Erscheinung. (Fig. 
1 B). 

Das Seitenbild (Fig. 1 A) der Larynxgegend bei der Atmung (offene 
rima glottidis) zeigt auch die relativ grosse Ausdehnung der Wande des 
Luftraums. Die schrig nach hinten geneigte Epiglottis bildet die vor- 
dere Wand, und man bemerkt. dass diese bei verschiedenen Individuen 
eine ungleiche Kriimmung zeigt, entweder eine leicht konvexe oder 
eine leicht konkave, ersteres besonders bei Frauen. Die hintere Wand 
wird von der kiirzeren, sehr beweglichen, muskelreichen Arygegend ge- 
bildet. Diese erscheint als ein von der hinteren Hypopharynxgegend 
sich vorbuchtendes, zapfenférmiges Gebilde. Im Grunde des introitus 
gewahrt man eine enge horizontale Tasche, entsprechend dem sinus 
Morgagnii. In dieser Projektion treten die Verkalkungen im Larynx- 
knopel deutlich hervor und geben bei reichlichem Vorkommen eine 
gute Andeutung ihrer Topographie. 
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A B 


Fig. 1. Larynx: A. Seitenbild bei Atmung und Intonation. B. Frontalbild do. 


Bei der Intonation (Fig. 1 A, B) schliesst sich die rima glottidis, 
wihrend gleichzeitig eine charakteristische Volumverminderung und 
Forminderung des introitus laryngis stattfindet. Auf dem Frontalbilde 
(Fig. 1 B) treten nun die Stimmbinder schén hervor als em Paar sym- 
metrischer Wiilste, welche durch eine knapp mm-breite Ritze getrennt 
sind. Oberhalb davon liegen die Morgagnischen Taschen, die nach oben 
von den falschen Stimmbiaindern begrenzt werden. Das ganze hat die 
Form eines Pik Ass. Oberhalb der falschen Stimmbiinder ist auf guten 
Réntgenogrammen die Luftsiiule in den weiter oben liegenden Teilen 
des introitus als ein spatelférmig sich verjiingendes Gebilde sichtbar. 
Wie auf dem Seitenbilde (Fig. 1 A) zu erkennen ist, beruht diese Volum- 
verminderung beim Schliessen der Glottis hauptsichlich darauf, dass 
die Arygegend schrig aufwirts gegen die Epiglottis vorgeschleudert 
wird, sodass sie nur einen engen, nach unten sich erweiternen Spalt 
offen liisst. Wihrend die Epiglottis bei freier Passage eine nach vorn 
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Fig. 2. Larynxpriiparat: Beiderseits von dem in den Hypopharynx sich vorbuchten- 
den Larynx liegen die beiden Recess. piriform. Stereoaufnahme. 


gerichtete Konvexitit zeigt, kann bei Intonation diese Vorbuchtung 
sich zu einer konkaven veriindern. Dies tritt besonders bei Frauen her- 
vor. Wihrend der Intonation verschiedener Vokale scheint der introitus 
laryngis in der Hauptsache seine Form beizubehalten. Beim Ateman- 
halten und beim Valsalva-Versuch mit geschlossener rima glottidis er- 
scheint der Luftgehalt weiter vermindert. Eine bedeutend stirker wech- 
selnde Lage zeigt dagegen die Zunge, welche, wie erwihnt. z. B. bei »e» 
weit vorn und bei »a» nahe der hinteren Pharynxwand liegt. Bei »e» 
lasst sich der freie Teil der Epiglottis genauer studieren, infolge Ver- 
grésserung des Winkels zwischen Epiglottis und hinterer Zungenwand. 
Hier wird die erstere maximal freiprojiziert. 

Durch Kontrastfiillung des Hypopharynx, am besten mit Barium- 
sulfatbrei von teigiger Konsistenz, gewinnt man eine Anschaung vom 
Lageverhiltnis des Speiseweges zum Luftwege in der Hohe, wo dieselben 
sich kreuzen. Die riickwiirtigen und seitlichen Teile des Larynx buchten 
sich von vorn nach hinten in den Hypopharynxraum hinein, der dadurch 
im Querschnitt Hufeisenform erhalt. Die sich einbuchtende hintere 
Larynxwand erzeugt auf dem Frontalbilde (Fig. 4 B. 5 B) im Kontrast 
einen schildférmigen Abdruck, der nach oben durch die obere Grenze 
der beweglichen Arygegend und nach den iibrigen Richtungen durch 
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Fig. 3. Larynxpriiparat: Sagitalschnitt durch den 1. Recessus piriform. nach Ent- 
fernung der hinteren Hypopharynxwand. 
1. Os hyoid. 2. Cart. thyr. 3. Cart. eric. 
1. Gland. thyr. 5. Vall. epigl. 6. Epiglott. 
7. Recess. piriform. 8. Osteum oesophag. 


die von Muskeln und Schleimhaut bekleidete lamina cart. cricoideae 
begrenzt wird. Die feinen Schleimhautfalten auf dieser Oberfliiche sind 
hauptsichlich quergerichtet, laufen dann aber nach unten zusammen 
und gehen sanft in die langsgerichteten Falten des Oesophagus iiber. 
Auf guten Radiogrammen kann man die untere Grenze der Aryregion 
bestimmen, indem man die Lage der Stimmbiander feststellt. 

Auf beiden Seiten des in den Hypopharynx sich vorbuchtenden La- 
rynx liegen die beiden recess. piriform. (Fig. 2, 3), welche wie zwei Gra- 
ben mit nach vorn konvexem Boden sich zwischen den valleculae epi- 
glott. und der Oesophagusmiindung erstrecken. Wie oben erwahnt, 
sind die recessus infolge ihrer Luftfiillung zuweilen auf dem Frontal- 
bilde zu erkennen. Ein besser ausgeprigtes Bild erhilt man jedoch bei 
Kontrastfiillung. Da der Kontrastbrei in den beiden symmetrischen 
valleculae epiglott. zuriickgehalten zu werden pflegt, entsteht nun eine 
scharfe obere Grenze. In den recessus bleiben in der Regel nur kleinere 
Mengen Kontrastbrei zuriick; dieselben geniigen jedoch meistenteils, um 
deren fiussere Umrisslinie wiederzugeben, welche eine leichte seitliche 
Ausbuchtung zeigt. Die untersten Teile des Kontrasts fliessen symme- 
trisch mit der »Schildmarke» des Larynx zusammen und gehen in die 
Oesophagusmiindung iiber (Fig. 4 B, 5 b). 
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A 
Fig. 4. Hypopharynx: A. Seitenbild. Die vordere Grenze der recess. piriform 


tritt 
gut hervor. B. Frontalbild. S. Skizze Fig. 5. 


Fig. 5. Skizze zu Fig. 4. 

2. Vall. epigl. 

6. Hintere Larynxwand (Schildmarke). 
8. Trachea. 


1. Os hyoid. 


3. Aditus laryng. t. Recess. piriform. 
5. Sin. Morgagni. 


7. Osteum oesophag. 


Infolge der hufeisenférmigen Kriimmung des Hypopharynx um die 
Hinter- und Seitenwand des Larynx wird das seitliche Bild durch die 
bogenférmigen vorderen Begrenzungslinien der beiden recessus kom- 
pliziert; dieselben verlaufen grésstenteils parallel mit der Vorderwand 
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des Larynx und werden mehr oder weniger in die Luftsiule hineinpro- 
jiziert (Fig. 3, 4 A, 5 A). Schon durch geringere Drehungen des Halses 
verschieben sich die vorderen Grenzlinien der recessus im Verhiltnis zu 
einander und zur Luftsiule im Larynx; hierdurch entstehen wechselnde 
und oft relativ schwer zu deutende Bilder. Die recessus haben ihre 
orésste Tiefe im Niveau der sinus Morgagnii. Deren oberste Anteile 
sowie die beiden valleculae und die Epiglottis werden von dem U-fér- 
migen Zungenbein umfasst, welches in Héhe des oberen Drittels der 
Epiglottis liegt. Auf dem Frontalbilde dagegen ist das Zungenbein oft 
schwer zu erkennen, da es in Hohe von C: IIT ins Halsskelett hinein- 
projiziert wird. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Durch Aufnahme von Serienbildern des Larynx in frontaler und sagittaler Rich- 
tung bei ruhiger Atmung sowie bei Intonation von beispielsweise »a» und »e» vermeidet 
man die unbestimmte Einstellung, welche sich durch das Atemanhalten ergibt. Jedes 
Bild entspricht einer im voraus bekannten Stellung, was die Deutung erleichtert. Es 
wird das normale Réntgenbild des Larynx sowie das Verhalten zum Hypopharynx be- 
schrieben. 


SUMMARY 


By taking a series of frontal and sagittal views of the larynx with the patient breathing 
regularly as well as during phonation of for example »a» and »e» inaccurate adjusting 
caused by suspension of breathing may be avoided. Each picture corresponds to a position 
known beforehand, a fact which facilitates interpretation. Description of the normal 
aspect of a roentgenogram of the larynx as well as its relation to the hypopharynx. 


RESUME 


Par la prise de séries d’images du larynx dans les directions de front et sagittales 
par respiration tranquille et en émettant par exemple le son »a» et »e», on évite lincer- 
titude que la respiration peut causer dans la mise au point. Chaque image correspond 


a une position bien déterminée d’avance ce qui facilite linterprétation. L’auteur décrit 


image roentgen normale du larynx ainsi que son rapport avec l‘hypopharynx. 
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state as briefly as possible only the chief purpose of their studies and new observ- 
ations of interest. 
Manuscripts and summaries offered for publication should be sent typewritten, 
with double space and good margin, in English, French or German. Summaries of 
papers by Scandinavian authors should also be written in the language of the 
respective author’s own country. 
Bibliographic lists should be typed at the end of the text on special sheets. 
Drawings and diagrams for reproduction should be made in Indian ink on white 
cardboard. 
Photographs and drawings intended for illustration should be numbered in soft 
pencil, the top and the bottom plainly indicated on the back of each one, as f. i. by 
an arrow pointing upwards. 
Each illustration should be accompanied by a short legend. 
Illustrations, charts and tabular material should not be pasted into or on the 
manuscripts but should, on separate sheets, be put into a separate cover at- 
tached to the manuscripts. The authors should plainly indicate in the manuscripts 
the space intended for insertion of photographs and drawings as well as the legend 
for each one. The re-composing of proofs for the purpose of inserting photographs, 
drawings or legends involves heavy expenses. 
Photographic prints of roentgen plates should be reproduced on glossy paper, which 
produces the sharpest contrasts and best half-tones. The Editorial Management 
reserves the right to reduce the size of the illustrations in an appropriate manner. 
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17. The proofs along with the manuscripts will be returned to the authors personally, 
The authors should revise the proofs meticulously and return them within the short- 
est possible delay to the Publisher. 

18. For papers running up to 8 pages in length the Acta Radiologica supply without 
charge the space of one page for illustration including the required blocks and for 
papers running 9 to 16 pages two pages. For papers exceeding 16 pages the space 
of three pages at most is supplied for illustration without charge. Excess illustra- 
tions are printed at the authors’ own expense. 

19. The'Acta Radiologica supply free of cost the printing of one page of tabular ma- 
terial per printed sheet; the printing of excess tabular materials will be at the au- 
thors’ own expense. 

20. The cost for alterations or corrections of a proof exceeding 10 ° of the orginal com- 
posing-cost will be at the authors’ own expense. 

21. 50 reprints are furnished without charge to authors; additional reprints may be pur- 
chased at cost-price. 

22. The authors are not renumerated for their contributions to the Acta Radiologica. 


Suggestions for Preparation of Manuscripts 


The authors should meticulously revise the translations of their papers in collabo- 
ration with their translators. The authors must hold themselves responsible for the cor- 
rect translation of their papers. 

Each name of author referred to in the paper as well as contained in the bibliographic 
list should be quoted in the order indicated: Surname, Christian name or Initials. 

Each quotation from literature should include the exactest possible information 
about the paper referred to. The authors should examine carefully and revise meticulous- 
ly the manuscripts. All legends for illustrations and all bibliographic references should 
be complete and plainly introduced in the manuscripts. In the event of different sizes 
of types being requested the authors should plainly indicate their wishes in the papers. 
Each additional line or word, any alteration or deletion in the wording of the proofs 
involve heavy recomposing expenses, which will have to be paid by the authors. (See 
General Information No 20.) 

Excess dividing of the text considerably increases composing-cost and should be 
avoided. 

The authors should keep a carbon copy of their contributions, which in the event of 
the orginal being lost or mislaid will prevent inconvenience to ensue. 

To avoid damage in the mail, all photographs and drawings for publication should 
be properly wrapped up and preferably put into cardboard wrappers. Only numbers 
and arrows indicating the top of the illustrations should be put on the back of each 
one, in soft pencil. Heavily traced marks on the back of any photograph or drawing 
are apt to show on the printed illustrations and to impair their effect. 

Metal clasps should not be fixed on the photographic prints or drawings. 

The size of the photographs and drawings for publication should not be excessive 
and care should be taken, that all photographic prints of roentgenograms only show the 
necessary details and such features as are essential for properly elucidating the authors’ 
statements, 

The charge for the making of blocks 58 cm? in size or smaller is the same. Photo- 
graphs and drawings of the same kind and suitable for reproduction in a smaller size, 
should be reproduced smaller than 58 em?, two or more pasted on one piece of white card- 
board, so as to enable the printing of several illustrations from one block. 

On one page of the Acta Radiologica there is 13 x 18 em space provided for illus- 
tration, which corresponds to 4 blocks 6,5 x 8,5 em in size or to 2 blocks 13 x 8,5 cm 
in size. 
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Allgemeine Bestimmungen 


Die Zeitschrift Acta Radiologica, die Originalarbeiten aus dem Gebiete der medi- 
zinischen Radiologie veréffentlicht, steht in erster Linie Autoren aus Dianemark, 
Finnland, Holland, Norwegen, Schweden und der Schweiz, deren Radiologen- 
vereine in der Redaktion der Zeitschrift vertreten sind, offen. 
Manuskripte aus diesen Liindern sollen, zwecks Priifung und Weiterbeférderung, an 
den Herausgeber dem Vorsitzenden der drtlichen Redaktion eingeschickt werden. 
Verdienstvolle Arbeiten aus anderen Liindern kénnen nach Beschluss der Haupt- 
schriftleitung zur Verédffentlichung angenommen werden. Solche Arbeiten sollen 
direkt an den Herausgeber geschickt werden. 
Die vollstiindige Adresse (und eventuell Telefonnummer) des Autors soll in leser- 
licher Schrift auf dem Manuskript angegeben werden. 
Artikel, die in die Acta Radiologica aufgenommen worden sind, diirfen nicht ohne 
besondere Erlaubnis des Herausgebers an anderer Stelle veréffentlicht werden. 
Arbeiten, die 24 Seiten iibersteigen, werden nur mit besonderer Erlaubnis der Re- 
daktion angenommen, ebenso gréssere Tabellen. 

Mit Riicksicht auf die hohen Druckkosten soll der Text sich méglichst auf das 
beschriinken, was unbedingt zum Thema gehdért. 
Umfangreichere Arbeiten kénnen als Ergdnzungsbdnde zu den Acta Radiologica her- 
ausgegeben werden. Hierfiir gelten besondere Bestimmungen. 
Die Artikel in den Acta werden nach Wahl des Verfassers in deutscher, englischer 
oder franzésischer Sprache gedruckt. 
Jeder Artikel soll mit einer kurzen Zusammenfassung versehen werden, die in 
deutscher, englischer und franzésischer Sprache gedruckt wird. Die Zusammen- 
fassungen sollen, in méglichst kurzer Form, nur den Hauptgegenstand der Unter- 
suchung und neue Beobachtungen von Interesse wiedergeben. 
Die Manuskripte mit den Zusammenfassungen sollen in deutlicher Schreibmaschi- 
nenschrift und in deutscher, englischer oder franzésischer Sprache abgefasst einge- 
schickt werden. Fiir Artikel aus Skandinavien soll der Text der Zusammenfassung 
auch in der Sprache des betreffenden Landes eingeschickt werden. 
Das Literaturverzeichnis soll hinter dem Text stehen. 
Diagramme und Zeichnungen sollen in Tusche auf weissem Karton ausgefiihrt wer- 
den. 
Alle Abbildungen sollen deutlich mit weicher Schrift auf der Riickseite numeriert 
werden. Oben und unten auf dem Bild soll z. B. durch einen nach oben gerichteten 
Pfeil bezeichnet werden. 
Jedes Bild soll mit einer kurzen Figurenerkliirung versehen sein. 
Bilder sowie Kurven und Tabellen diirfen nicht in das Manuskript eingeklebt wer- 
den, sondern sollen diesem, auf besonderen Blittern, in einem besonderen Umschlag 
beigefiigt werden. Im Manuskript soll der Platz fiir die Abbildungen sowie die 
Figurenerklirung genau angegeben werden. Es ist sehr kostspielig, die Korrektur 
umzubrechen, um in sie Abbildungen oder Texte zu Abbildungen einzufiigen. 
Fiir die Reproduktion von Réntgenbildern sollen kontrast- und detailreiche posi- 
tive Papierkopien, am liebsten auf Glanzpapier, eingeschickt werden. Die Redak- 
tion behilt sich das Recht vor, die Bilder in geeigneter Weise zu beschneiden. 
Korrektur wird nebst Manuskript direkt an den Autor geschickt, der nach der Le- 
sung die Korrektur umgehend an die Druckerei zu schicken hat. 
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18. Die Zeitschrift bezahlt fiir Aufsiitze mit einem Umfang von bis zu 8 Seiten den 
Druck einschliesslich Klischees von Figuren entsprechend einer Druckfliiche von 
einer Seite, fiir Aufsiitze von 8 bis 16 Seiten zwei Seiten, bei grésseren Arbeiten 
héchstens drei Seiten. Druck der iiberschiessenden Abbildungen erfolgt auf Kosten 
des Verfassers. 

19. Die Zeitschrift trigt die Kosten fiir eine Seite Tabellen pro Bogen: die Kosten fiir 
den Druck der iibrigen Tabellen zahlt der Verfasser. 

20. Wenn die Korrigierungskosten fiir eine Korrektur 10 °{ der Satzkosten iibersteigen, 
wird der Verfasser fiir die iiberschiessenden Kosten belastet. 

21. Der Autor erhalt 50 Sonderdrucke gratis; weitere Exemplare kénnen zum Selbst- 
kostenpreis erhalten werden. 

22. Die Zeitschrift zahlt den Autoren kein Honorar. 


Ratschlage beziiglich der Manuskripte 


Es ist notwendig, dass der Autor selbst die Uebersetzung seiner Arbeit im Einver- 
stiindnis mit dem Uebersetzer in allen Einzelheiten priift. Der Autor ist in erster Linie 
dafiir verantwortlich, dass die Uebersetzung die Meinung des Verfassers korrekt wie- 
dergibt. 

Die Namen der Autoren im Text wie auch im Literaturverzeichnis sollen nicht nur 
mit dem Zunamen, sondern auch mit dem Vornamen oder den Initialen der Vornamen 
angegeben werden. 

Bei Literaturzitaten sollen méglichst genaue Angaben iiber die zitierte Veréffent- 
lichung gemacht werden. 

Der Autor soll das Manuskript sehr sorgfiltig durchsehen und korrigieren. Schon 
im Manuskript sollen alle Hinweise auf Abbildungen und die Literatur deutlich und _voll- 
stindig gebracht und alle Stilinderungen im Text genau angegeben werden. Jeder Zu- 
satz und jede Anderung und Wegnahme von Worten in der Korrektur bedingt hohe 
Korrigierungskosten, die der Autor zu tragen hat (siehe Punkt 20 der »Allgemeinen Be- 
stimmungen»). 

Der Text soll nicht unnétigerweise in kurze Absitze aufgeteilt werden. Dies stei- 
gert die Satz- und Papierkosten in ungebiihrlicher Weise. 

Es ist ratsam, eine Kopie des Manuskripts zu behalten, um gegen einen Verlust des 
Manuskripts durch einen ungliicklichen Zufall gesichert zu sein. 

Die Bilder sollen gut in Pappumschliige gepackt werden, damit sie wiihrend des 
Transports nicht beschidigt werden. Auf der Riickseite der Bilder soll nichts Anderes 
stehen als die Nummer der Abbildung sowie ein Hinweis darauf, was oben und unten ist; 
diese Beschriftung soll mit leichter Handschrift auf der Riickseite erfolgen. Hirtere 
Schrift auf der Riickseite tritt leicht stérend auf der Bildfliche hervor. 

Auf die Bilder diirfen keine Metallklammern gesetzt werden. 

Bei Beurteilung der Beschneidung der Bildfliche und der Grosse der Reproduk- 
tionen ist zu beachten, dass man prinzipiell nicht mehr vom Réntgenbild mitnimmt, als 
absolut notwendig ist, um bedeutungsvolle Einzelheiten deutlich hervortreten zu lassen. 

Es ist zu beachten, dass der Preis fiir die Herstellung von Klischees von der klein- 
sten Grisse bis zu 58 cm? der gleiche ist. Wenn die Bilder gleiche Qualitaét haben und 
ohne Nachteil in einem kleineren Format als 58 em? reproduziert werden kénnen, sollen 
deshalb zwei oder mehrere zusammengehérende Abbildungen nebeneinander mit einem 
ganz kleinen Zwischenraum auf weissen Karton geklebt werden, sodass ein Klischee von 
ihnen angefertigt werden kann. 

Auf einer Seite der Acta Radiologica ist Platz fiir eine 13 * 18 cm grosse Bildfliche 
oder 4 Klischees im Format 6,5 * 8,5 em oder 2 Klischees im Format 13 X 8,5 em. 
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1. Les Acta Radiologica qui se chargent de la publication de travaux inédits dans le 
domaine de la radiologie médicale sont en premier lieu réservées aux auteurs du 
Danemark, de Finlande, de Hollande, de Norvége, de Suéde et de Suisse, pays dont 
les associations de radiologie sont représentées au Comité de Rédaction de la Revue. 

2. Les manuscrits émanant de ces pays doivent étre soumis a la rédaction locale qui 
les transmettra ensuite, au cas ot ils sont acceptés, au Rédacteur-en-chef. 

3. Des mémoires d’un grand mérite mais émanant d’autres pays que ceux mentionnés 
ci-dessus peuvent sur une décision du Comité de Rédaction étre admis a la publica- 
tion. Ils devront étre transmis directement au Rédacteur-en-chef. 

{. Les auteurs devront indiquer sur leurs manuscrits leur adresse compléte et, le cas 
échéant, leur numéro de téléphone. 

5. Les articles admis aux Acta Radiologica ne peuvent sans une autorisation du Ré- 
dacteur-en-chef étre publiés ailleurs. 

6. A moins d'une décision spéciale du Rédacteur-en-chef la Revue n’accepte pas d’artic- 
les dépassant 24 pages: il en est de méme pour les tables d’une certaine étendue. 

En raison des frais élevés d’imprimerie, le texte devra se borner strictement au 
sujet traité. 

7. Les travaux plus volumineux pourront étre publiés sous forme de volumes suppleé- 
mentaires aux Acta Radiologica, d'aprés des prescriptions spéciales. 

8. Les articles sont publiés en francais, en allemand ou en anglais au choix de auteur. 

9. Chaque article doit étre suivi d’un résumé succint, qui sera imprimé dans les langues 
francaise, allemande et anglaise. Les résumés devront se borner 4 une bréve indi- 
cation sur l'objet principal de l'étude et les faits nouveaux dignes d’étre mentionnés. 

10. Le manuscrit suivi du résumé doit étre soumis 4 la rédaction, écrit & la machine, 
en caractéres trés lisibles et dans l'une des trois langues francaise, allemande ou 
anglaise. Pour les articles émanant de Scandinavie, on joindra également un résumé 
dans la langue originale. 

11. L’index bibliographique sera joint au texte, a la fin. 

12. Les diagrammes et les dessins devront étre effectués & V’encre de Chine sur carton 
blane. 

13. Au verso des figures, le numéro sera indiqué légérement au crayon et le haut et le 
bas de la figure par une fléche dirigée vers le haut. 

14. Chaque image devra étre suivie d'une bréve légende. 

15. Les épreuves photographiques, les courbes et les tableaux ne devront pas étre collés 
au manuscrit; on les joindra 4 celui-ci, sur feuilles détachées, dans une enveloppe 
i part. On indiquera cependant de fagon précise leur place dans larticle. Il est 
onéreux de remanier une épreuve, une fois composée, pour y insérer les figures 
manquantes avec leur texte explicatif. 

16. Les images Réntgen A reproduire devront étre des épreuves positives, sur papier 
brillant, bien contrastées et nettes dans le détail. La Rédaction se réserve le droit 
de couper les images suivant les besoins. 

17. L’épreuve, suivie du manuscrit, est envoyée, pour les corrections nécessaires, di- 
rectement & l’'auteur qui se charge 4 son tour de la retourner 4 l’imprimerie. 

18. La Revue prend a ses frais la reproduction de figures dans la proportion suivante: 


CONDITIONS DE PUBLICATION DES ACTA RADIOLOGICA 


Conditions générales 


pour un article de 8 pages ou moins, | page de figures; pour un article de 9—16 
pages, 2 pages de figures; pour un article dépassant 16 pages, 3 pages de figures 
au maximum. Les frais des figures en sus reviennent 4 l’auteur. 
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La Revue prend & ses frais |’édition d’une table par feuillet d’imprimerie /16 pages/, 
Le prix des tables en sus revient 4 l’auteur. 

Les frais de correction d'une épreuve dépasseraient-ils de 10 °% les frais de compo- 
sition, l’auteur payera l’excédent. 

L’auteur recoit gratuitement 50 tirages & part; s‘il en désire un plus grand nombre, 
l’imprimerie lui facturera le nombre excédant au prix de revient. 

La Revue ne paie pas d’honoraires aux auteurs. 


Conseils aux Auteurs 


Il importe que l’auteur lui-méme vérifie dans le détail, en collaboration avec le 
traducteur, exactitude de la traduction de son travail. C’est en premier lieu l’auteur 
qui se porte garant d'une interprétation correcte, dans la traduction, de la pensée de 
auteur. 

Les noms d’auteurs dans le texte et dans lindex bibliographique devront étre in- 
diqués avec les prénoms ou les initiales de prénoms. 

Les citations de la littérature devront étre accompagnées de renseignements aussi 
précis que possible sur louvrage cité. 

L’auteur doit aussi conscieusement que possible revoir et corriger le manuscrit. 
Le manuscrit devra dés le début contenir, sous une forme nette et compléte, toutes les 
figures et les références & la littérature ainsi que les indications 4 l’intention de l’impri- 
merie. Toute note additionnelle, modification ou suppression de mot A la correction 
de l’épreuve est particuliérement onéreuse et le poids en retombe sur l’auteur. (Voir 
§ 20 des »Conditions Générales».) 

Le texte ne devra pas étre inutilement départi en paragraphes. Les frais d’impri- 
merie n’en sont que plus grands. 

Il est conseillé de prendre une copie du manuscrit, pour le cas of celui-ci venait 
& se perdre. 

Les images doivent étre soigneusement emballées, en enveloppe rigide, pour ne 
pas étre déteriorées au cours du transport. N’indiquer, en supprimant toute autre in- 
scription, au verso des images, que le numéro d’ordre et une indication sur ce que doit 
étre considéré comme le haut de l'image; ces renseignements devront étre indiqués légé- 
rement, une écriture trop dure au verso pouvant présenter des inconvénients pour la 
reproduction. 

Eviter de fixer les images avec des attaches métalliques. 

En ce qui concerne la coupe et la reproduction des épreuves, signalons qu’en prin- 
cipe il ne faut pas employer une plus grande surface de limage que celle qui est indis- 
pensable & Vorientation; la reproduction devra toutefois étre de grandeur suffisante 
pour que les détails puissent ressortir. 

Il est & remarquer que le cout est le méme pour les clichés de 1 458 cm*. Si une figure 
peut sans desavantage étre reproduite dans une grandeur inférieure & 58 cm?, on 
pourra coller deux ou plusieurs figures connexes sur du carton blanc, avec entre elles 
trés peu d’intervalle. On pourra ainsi en tirer un seul cliché. Une condition est natu- 
rellement que les figures soient d’égale qualité. 

Chaque page de la Revue peut recevoir surface d’image de 13 x 18 cm correspon- 
dant a 4 clichés de 6,5 « 8,5 cm chacun ou bien & 2 clichés de 13 « 8,5 em chacun. 
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PLEROMOBII 
easy movable X-Ray unit with automatic control 


Pleromobil 50: Pleromobil 100: 
50 mA at 9O kV 100 mA at 80 kV 


Special factory for Ask for offers 


Roentgen Apparatus and catalogues 
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